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Résumé 
 
La documentation est un aspect très important de la pratique infirmière. C’est l’outil de 
communication principal des infirmières. Cependant, elle est très complexe et est souvent de 
piètre qualité.  
Au printemps 2015, le Centre Universitaire de Santé McGill (CUSM) a procédé à 
l’implantation de nouvelles lignes directrices de la documentation infirmière et de nouveaux 
formulaires de documentation à travers l’organisation. Le projet de stage a permis de développer 
et de mettre à l’essai une grille d’évaluation de la qualité de la documentation infirmière en 
collaboration avec le comité de la documentation pour évaluer la documentation infirmière du 
CUSM. 
 Le cadre de référence de Donabedian (1980) évalue les soins selon trois aspects : la 
structure, le processus et les résultats a été utilisé. Ce cadre a permis de structurer les 31 éléments 
de la grille d’évaluation de la qualité de la documentation infirmière.  
Les résultats de l’évaluation de la qualité de la documentation de 20 dossiers de patients 
ont permis de mettre en évidence que les éléments de structure de la documentation sont bien 
réussis. Cependant, certains éléments du processus infirmier tels qu’évaluation, réponse et plan 
le sont moins.  
Ce projet de stage a permis de développer une grille d’évaluation de la documentation 
basée sur des données probantes et contribuera aux connaissances au sujet de la documentation 
infirmière au CUSM. Aussi, l’évaluation de la qualité de la documentation peut mettre en 
évidence les composantes manquantes de la documentation et permettre à l’organisation de 
valider les besoins de formation des infirmières en ce qui concerne la documentation.  
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Abstract 
 
Documentation is an important aspect of nursing practice, and is the nurse’s main 
communication tool. However, nursing documentation is quite complex and often poorly 
completed.  
 In the spring of 2015, the McGill University Health Center (MUHC), implemented 
new guidelines for nursing documentation and added new types of documentation throughout 
the organization. This internship project, in collaboration with the MUHC documentation 
committee, helped to develop and test an audit tool to evaluate the quality of nursing 
documentation currently in practice at the MUHC. 
 
 Donabedian’s Framework (1980) assesses the quality of care by examining structures, 
processes and outcomes. This framework helped structure the 31 elements included in the 
nursing quality assessment tool that was developed. The evaluation of the quality of the 
documentation of 20 patients’ health records made it possible to show that the elements of 
structure of documentation were well documented. On the other hand, some aspects of the 
nursing process such as assessment, response and plan were less so. 
 
 In summary, an audit tool to evaluate nursing documentation was developed using 
evidence-based literature and pilot tested using 20 health records. This instrument will 
contribute to the overall knowledge of the quality of nursing documentation at the MUHC. In 
addition, evaluation of the quality of nursing documentation can highlight areas of improvement 
and allow the organization to validate the training needs of the nurses in this area.  
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Les infirmières doivent travailler en collaboration avec les autres professionnels de la 
santé ainsi qu’avec le patient et sa famille pour prodiguer des soins de qualité. De plus, elles 
doivent rendre des comptes de leur travail à toutes les entités concernées (les patients, la famille, 
l’organisation et l’ordre professionnel). La documentation des soins est le principal véhicule de 
communication et de reddition de compte des infirmières (Blake-Mowatt, Lindo et Bennett, 
2013 ; Registered Nurses Association of the Northwest Territories and Nunavut [RNANT/NU], 
2015). Cependant, la qualité de la documentation est un problème majeur dans les 
établissements de santé pour plusieurs raisons telles que : le manque de temps et le manque 
d’informations précises lors de l’évaluation de l’infirmière (Blair et Smith, 2012). Selon les 
mêmes auteurs, la documentation infirmière ne démontre pas la pensée critique de l’infirmière 
pour appuyer leurs décisions cliniques et leurs interventions auprès des patients (Blair et Smith, 
2012).  
Le Centre universitaire de Santé McGill (CUSM) n’échappe pas aux problèmes liés à la 
qualité de la documentation des soins infirmiers. Des stratégies telles que l’implantation de 
nouveaux formulaires de documentation et de nouvelles lignes directrices au sujet de la 
documentation infirmière ont été mises en place au printemps 2015 par les gestionnaires de 
l’organisation pour améliorer la qualité de la documentation. Cependant, il est important de 
s’assurer que ces nouvelles stratégies améliorent effectivement la qualité de la documentation 
infirmière au CUSM. De ce fait, l’organisation doit procéder à l’évaluation de la documentation 
infirmière consignée au dossier des patients. Toutefois, l’organisation ne possède encore aucun 
moyen pour évaluer la qualité de la documentation infirmière. 
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À la suite d’une recherche dans les bases de données, l’étudiante n’a pas pu identifier 
aucune grille pour évaluer la documentation infirmière au CUSM (voir la stratégie de recherche 
ainsi que les mots-clés utilisés dans les bases de données à l’Appendice A). Ainsi, l’étudiante 
propose un projet de stage qui consiste à développer une grille d’évaluation permettant d’évaluer 
la qualité de la documentation du CUSM. 
Ce rapport de stage est divisé en cinq sections. La première section présente la 
problématique de la documentation au CUSM, le but et les objectifs du projet de stage. La 
seconde présente la recension des écrits de la documentation telle que l’importance de la 
documentation ainsi que les facteurs qui peuvent influencer la qualité de la documentation. La 
troisième, quant à elle, décrit le milieu de stage où l’intervention a été mise en œuvre et le 
déroulement de l’intervention. La quatrième section présente les résultats de l’évaluation de la 
documentation.  
Finalement, la dernière section présente une discussion réflexive sur l’importance de la 
documentation, des retombées liées à la réalisation de ce projet de stage, des objectifs de stage 
et d’apprentissage atteints ainsi que des recommandations de l’étudiante.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SECTION 1 PROBLÉMATIQUE
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La documentation infirmière inclut toute information écrite ou informatisée inscrite par 
l’infirmière à propos du statut, des progrès, des soins et des traitements infirmiers dispensés aux 
patients tout au long du continuum de soins (Inan et Dinç, 2013 ; Jefferies, Johnson et Griffiths, 
2010 ; RNANT/NU, 2015 ; Wang, Hailey et Yu, 2011 ; Wong, 2009). Elle décrit aussi la nature 
des soins qui ont été prodigués et les résultats obtenus par les patients (Jefferies et al., 2010). 
Ainsi, la documentation infirmière doit refléter un portrait de l’état du patient et des actions de 
l’infirmière (College of Registered Nurses of British Columbia [CRNBC], 2013; RNANT/NU, 
2015).  
Cependant, dans la littérature plusieurs auteurs (Instefjord, Aasekjær, Espehaug et 
Graverholt, 2014 ; Okaisu, Kalikwani, Wanyana et Coetzee, 2014) décrivent l’existence des 
problèmes liés à la documentation infirmière et nombreux sont ces problèmes. En effet, selon 
ces auteurs, la documentation infirmière est souvent inexacte, incomplète et manque 
d’importants éléments d’évaluation de la condition du patient et d’autres informations 
pertinentes de la démarche de soins infirmiers. La méthasynthèse de Jefferies et al. (2010) 
présente un résumé des informations pertinentes de la documentation infirmière et les thèmes 
importants d’une documentation de qualité. Ces mêmes auteurs ont aussi mentionné que les 
infirmières n’utilisaient pas de manière appropriée la documentation infirmière. Dans ce même 
ordre d’idées, Darmer et al. (2006) mentionnent qu’une des préoccupations est le manque de 
certitude que le patient a reçu les soins prévus puisque la documentation infirmière ne peut 
démontrer un lien de causalité entre le processus de soins planifié et les résultats réels. 
Cheevakasemsook et al. (2006) ont effectué une étude sur les complexités de la documentation 
infirmière et les facteurs reliés. Ils mentionnent que les infirmières rencontrent des problèmes 
similaires liés à la documentation, entre autres un manque de connaissance pour bien 
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documenter dans le dossier des patients. La documentation infirmière ne reflète ni les soins 
reçus par le patient ni tout le travail accompli par l’infirmière. Ceci est problématique, car les 
infirmières ne peuvent pas consulter leur documentation pour informer leur pratique actuelle 
(Jefferies et al., 2010). Les auteurs Saranto et Kinnunen (2009), quant à eux, ont complété une 
revue systématique réalisée en Finlande qui avait pour but d’examiner les méthodes utilisées 
pour évaluer la documentation, leurs forces et leurs faiblesses. Ces derniers soulignent aussi que 
la documentation infirmière a tendance à être plutôt pauvre (Saranto et Kinnunen, 2009).  
Pourtant, la documentation infirmière est un aspect qui est étroitement lié à la qualité des 
soins (Blair et Smith, 2012 ; Wong, 2009). Elle est souvent négligée pour diverses raisons, dont 
le manque de connaissance sur la documentation des soins, la non-disponibilité des lignes 
directrices ayant trait à la documentation des soins et le plus important le manque de temps 
(Wong, 2009). De plus, elle peut aussi être non conforme au processus de soins (Saranto et 
Kinnunen, 2009) et ne pas représenter une réflexion approfondie du processus infirmier (Nurses 
Association of New Brunswick [NANB], 2015). 
La documentation infirmière est aussi problématique au Centre Universitaire de Santé 
McGill (CUSM). C’est un des plus importants centres hospitaliers universitaires (CHU) de santé 
au Québec. Il regroupe plusieurs hôpitaux : l’Hôpital Général de Montréal, l’Hôpital 
Neurologique de Montréal, l’Hôpital Lachine et le nouveau site Glen qui comprend l’Hôpital 
Royal Victoria, l’Hôpital de Montréal pour Enfants, l’Institut Thoracique de Montréal, l’Institut 
de recherche et le nouveau centre du cancer. Depuis janvier 2015, le personnel soignant du 
CUSM est soumis à de nombreux changements organisationnels dont la transition vers le 
nouveau site Glen, la fusion de plusieurs équipes de travail et de nombreuses formations sur une 
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très courte période. La qualité de la documentation infirmière est une préoccupation des 
gestionnaires à travers l’organisation, et ce, pour différentes raisons. L’Hôpital Royal Victoria 
n’avait pas de lignes directrices pour guider la documentation des infirmières et celles utilisées 
à l’Hôpital Général de Montréal étaient désuètes. Le personnel des unités de soins du CUSM 
documentait les soins soit de manière narrative soit par une méthode structurée. Dans le souci 
d’offrir des soins de qualité à sa clientèle, d’atteindre les standards professionnels et 
d’harmoniser la pratique au sein des équipes de travail, la directrice des soins infirmiers a donné 
un mandat à un comité nommé, comité de la documentation. Celui-ci a pour rôle de réviser la 
documentation infirmière, d’implanter de nouvelles lignes directrices et de nouvelles méthodes 
de documentation à travers l’organisation. Donc, la documentation infirmière est un changement 
organisationnel de plus au CUSM. En ce sens, les gestionnaires et le comité de la documentation 
du CUSM ont saisi l’occasion de la transition de plusieurs hôpitaux vers le site Glen et de la 
fusion de plusieurs unités de soins pour implanter ces nouvelles lignes directrices et nouvelles 
méthodes de documentation. 
La première étape de révision de la documentation infirmière par le comité a été une 
analyse du contenu de celle-ci. Cette analyse a été faite en 2015 avant l’implantation des 
nouvelles lignes directrices par une infirmière conseillère cadre sur plusieurs unités de soins de 
l’Hôpital Général de Montréal. Les résultats de l’analyse ont révélé qu’il était difficile 
d’identifier les interventions et le jugement clinique des infirmières du CUSM en lisant la 
documentation inscrite au dossier des patients. Aussi, ces observations ont permis de constater 
que des infirmières d’une même unité de soins de chirurgie ne documentaient pas les soins de 
manière uniformisée. De plus, la pertinence des informations consignées aux dossiers des 
patients présentait d’importantes différences. Aussi, selon une évaluation récente effectuée par 
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le comité de la documentation infirmier du CUSM, il a été constaté qu’il existait plus de 19 
formulaires pour documenter les interventions infirmières. Ceux qui sont les plus souvent 
utilisés sont 1) le formulaire d’admission du patient ; 2) le plan thérapeutique infirmier ; 3) les 
notes d’évolution, 4) les notes par exception, 5) les notes d’interventions infirmières, 6) les 
formulaires soins des plaies et 7) de glycémie, 8) les feuilles de médicaments, 9) les feuilles 
d’ingesta et d’excréta, ainsi que le système électronique OACIS pour inscrire les signes vitaux 
et les allergies. Tous ces outils de documentation sont utilisés en complémentarité par les 
infirmières. Dans une étude de type mixte Cheevakasemsook et al. (2006), ont examiné la 
complexité et les facteurs liés à la qualité de la documentation infirmière et ils ont mentionné 
que l’utilisation d’un grand nombre de documents produit des données répétitives, 
inconsistantes et irrégulières.  
Au printemps 2015, suite à l’analyse de la documentation, en vue d’améliorer la qualité 
de la documentation infirmière au CUSM plusieurs mesures ont été prises. Ces mesures 
consistent à l’implantation de nouvelles lignes directrices de documentation infirmière, et d’un 
nouveau système de documentation structurée pour les notes d’évolution ; la méthode DEARP 
(data, evaluation, action, response, plan), la révision du formulaire de documentation par 
exception et l’implantation d’un nouveau formulaire d’interventions infirmières sur les unités 
de soins de l’organisation.  
Au CUSM, les infirmières utilisent le formulaire des notes d’évolution pour documenter 
l’admission du patient à l’unité, tout ce qui est anormal chez le patient durant son séjour et une 
note au congé. Selon les lignes directrices de la documentation infirmière du CUSM, les notes 
d’évolution doivent être structurées selon une méthode et doivent refléter le processus infirmier 
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(analyse/observation, planification, intervention, évaluation). C’est ce que le CUSM appelle la 
méthode DEARP, qu’il utilise d’ailleurs et qui est une modification de la méthode DAR (Data, 
Action, Response). La méthode DAR est une méthode de documentation appelée la 
documentation ciblée et est effectivement utilisée lorsque l’infirmière évalue une donnée non 
conforme chez le patient (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec [OIIQ], 2002). La 
méthode DEARP implantée au CUSM a été adaptée par le comité de la documentation pour 
mieux documenter le jugement et la pensée critique de l’infirmière et intégrer le plan 
thérapeutique infirmier à la documentation. D’où les deux nouvelles lettres « E » : évaluation et 
« P » : plan. Cette méthode est aussi enseignée dans plusieurs institutions qui ont des étudiantes 
infirmières en stage au CUSM.  
Certes, il est pertinent de mettre en place de nouvelles lignes directrices, une nouvelle 
méthode structurée telle que la méthode DEARP, le nouveau formulaire d’interventions 
infirmières, pour améliorer la qualité de la documentation infirmière dans l’organisation. 
Cependant, il faut aussi évaluer si les méthodes nouvellement mises en place produisent les 
effets escomptés. L’évaluation de la qualité de la documentation infirmière peut fournir des 
informations sur l’efficience, le coût des soins infirmiers ainsi que l’allocation des ressources 
(RNANTU, 2015 ; Saranto et Kinnunen, 2009). Cette évaluation permettra à la direction des 
soins infirmiers du CUSM de s’assurer que la méthode DEARP, le formulaire d’interventions 
infirmières, la documentation par exception et le plan thérapeutique infirmier adhèrent aux 
standards reconnus de qualité de la documentation infirmière, améliorent la prise de décision et 
la pensée critique des infirmières. Et finalement, tout cela permettra à l’organisation d’apporter 
les ajustements nécessaires pour améliorer la qualité de la documentation (OIIQ, 2002). 
Également, ils permettront de valider si les besoins de formation des infirmières en ce qui 
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concerne la documentation sont comblés et les éléments qui doivent être améliorés (OIIQ, 
2002). Une évaluation de la qualité de la documentation pourra mettre en évidence les 
composantes manquantes. Ainsi, les infirmières éducatrices et l’infirmière gestionnaire de 
l’unité peuvent déterminer quels sont les aspects de la documentation à réviser ou sur lesquels 
à mettre l’accent lors des séances éducatives. 
1.1 But du stage 
Le but du projet de stage est de développer et de mettre à l’essai une grille d’évaluation 
de la qualité de la documentation infirmière en collaboration avec le comité de la documentation 
du Centre Universitaire de santé McGill. 
 1.2 Objectifs du stage  
 
1. Identifier des critères de qualité, des normes et des indicateurs pour évaluer la qualité de 
la documentation infirmière. 
1.1 Identifier les grilles d’évaluation de la documentation infirmière issue de la 
recherche empirique. 
2. Développer en collaboration avec le comité de documentation une grille d’évaluation de 
la qualité de la documentation infirmière selon les méthodes structurées utilisées au 
CUSM. 
3. Mettre à l’essai une grille d’évaluation de la qualité de la documentation infirmière 
adaptée selon les méthodes utilisées au CUSM.  
4. Évaluer des retombées de la mise à l’essai de la grille d’évaluation.  
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 1.3 Objectifs d’apprentissage  
 
1. Améliorer mes compétences en recherche pour une recension des écrits en lien avec 
la documentation infirmière.  
2. Développer ma capacité à travailler en collaboration avec le comité de la 
documentation du CUSM. 
3. Développer des compétences à effectuer des audits de dossiers.  
4. Améliorer ma capacité à communiquer auprès des infirmières de l’unité de soins, de 
l’équipe de leadership de l’unité et du comité de documentation.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SECTION 2 RECENSION DES ÉCRITS
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Cette section décrit la recension des écrits de la documentation infirmière. Elle fait état 
de l’importance de la documentation des soins infirmiers, de l’aspect juridique, des normes, des 
critères et des indicateurs de qualité de la documentation, des facteurs qui influencent la qualité 
de la documentation, ainsi que les instruments identifiés pour évaluer la documentation. 
 
 2.1 La documentation des soins infirmiers  
 
La documentation infirmière est un élément essentiel pour la profession, car elle permet 
de quantifier et de qualifier les interventions infirmières (College of Nurses of Ontario [CNO], 
2008 ; Inan et Dinç, 2013 ; RNANT/NU, 2015). La documentation a des répercussions au niveau 
clinique, administratif et professionnel. Au niveau clinique, la documentation facilite la 
communication non seulement entre les professionnels de la santé en ce qui a trait aux 
observations et aux interventions de l’infirmière ainsi que l’état du patient, mais aussi entre ces 
derniers, les patients et leur entourage (Blair et Smith, 2012 ; Jefferies et al., 2010 ; Kim, Dykes, 
Thomas, Winfield et Rocha, 2011 ; OIIQ, 2002 ; Saranto et Kinnunen, 2009 ; Törnvall et 
Wilhelmsson, 2008). La documentation infirmière permet de documenter les interventions 
infirmières, d’assurer le suivi des soins aux patients, de contribuer à la cohérence et à la 
continuité des soins ainsi qu’à la sécurité des patients (Blake-Mowatt et al, 2013 ; 
Cheevakasemsook et al., 2006 ; Inan et Dinç, 2013 ; Instefjord et al., 2014 ; Nurses Association 
of New Brunswick [NANB], 2015 ; OIIQ, 2002 ; Owen, 2005 ; Saranto et Kinnunen, 2009 ; 
Saranto et al., 2014 ; Wang et al., 2011). Au niveau administratif, elle peut être utilisée par les 
décideurs comme un indicateur de la qualité de la pratique infirmière (Association of registered 
nurses of Newfoundland and Labrador [ARNNL], 2010; Cheevakasemsook, 2006; Okaisu et 
al., 2014; Wang et al., 2011). La documentation infirmière permet également d’évaluer la 
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cohérence entre les soins prescrits et les soins reçus (Ordre des infirmières et infirmiers de 
l’Ontario [OIIO], 2008 ; Wong, 2009). Plus précisément, une documentation de qualité permet 
non seulement d’obtenir les informations concernant les protocoles, les procédures cliniques et 
les pratiques infirmières, mais aussi permet l’amélioration du processus de la prise de décision 
des infirmières (Saranto et Kinnunen, 2009). 
De plus, la documentation infirmière peut être utilisée par les infirmières pour effectuer 
une pratique réflexive. Cette dernière influence et améliore la pratique de l’infirmière 
puisqu’elle lui permettra d’identifier des erreurs ou un manque de connaissance (OIIO, 2008). 
Cependant, une documentation de mauvaise qualité ou incomplète peut influencer négativement 
la qualité et la continuité des soins des patients. Elle peut causer plusieurs effets néfastes pour 
le patient, dont des traitements non reçus, des délais dans les traitements et soins prodigués, une 
augmentation de la durée de séjour du patient à l’hôpital, des réadmissions, une mauvaise 
communication entre les professionnels et une diminution de la satisfaction des patients 
(Instefjord et al., 2014 ; Müller-Staub et al., 2008 ; Tower et al., 2012). 
Selon les lignes directrices de la documentation infirmière du CUSM, l’infirmière 
documente tout ce qui a été évalué comme étant dans les normes ou faisant partie du 
cheminement normal chez le patient sur la feuille de documentation par exception. Tout ce qui 
est observé et qui est jugé anormal par l’infirmière doit être marqué par une étoile sur la feuille 
de documentation par exception. Par la suite, on doit retrouver une note d’évolution de ce qui 
est anormal dans les notes d’évolution structurée selon la méthode DEARP. Finalement, le 
problème indiqué dans les notes d’évolution doit se retrouver comme un problème prioritaire 
dans le plan thérapeutique infirmier du patient. Le plan thérapeutique infirmier est complété par 
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l’infirmière lorsque le problème nécessite des interventions ou un suivi. L’infirmière reprend le 
problème qui a été documenté dans les notes d’évolutions afin d’en faire un suivi jusqu’à la 
résolution du problème. Selon l’OIIQ (2006), le plan thérapeutique infirmier rend accessibles 
les décisions cliniques de l’infirmière. Le formulaire d’interventions infirmières est rempli par 
l’infirmière pour inscrire toutes les interventions techniques par exemple un pansement, une 
irrigation de la vessie. L’OIIQ (2002) a souligné que cette méthode est employée afin d’éviter 
les longues notes répétitives qui contenaient peu d’informations. Donc, l’information est repartie 
entre plusieurs documents.  
 
2.2 Aspect juridique de la documentation 
 
L’aspect légal ne doit pas être négligé pour que la documentation infirmière soit 
considérée comme une documentation de qualité. La documentation infirmière est un document 
de protection juridique et une obligation professionnelle pour les infirmières (Canadian Nurses 
Protective Society [CNP], 2007 ; College of Registered Nurse of Nova Scotia [CRNNS], 2012 ; 
Inan et Dinç, 2013 ; Jefferies et al., 2010 ; OIIQ, 2002 ; Wong, 2009). Selon les normes du code 
de déontologie de l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (2015) [chapitre I], l’article 14 
stipule que l’infirmière ne peut falsifier ou modifier des notes déjà inscrites ou inscrire des notes 
sous de fausses signatures. Elle ne peut fabriquer un dossier concernant le patient. Elle ne doit 
pas y inscrire de fausses informations. Elle ne doit pas omettre d’écrire des informations 
nécessaires et essentielles concernant le patient (OIIQ, 2015). La documentation peut être 
utilisée comme preuve ou comme défense si l’infirmière fait l’objet d’une poursuite judiciaire 
(Cheevakasemsook et al., 2006 ; CRNBC, 2013 ; Wong, 2009 (RNANT/NU, 2015).  
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 2.3 Les critères d’évaluation d’une documentation de qualité 
 
Le dossier d’un patient où est enregistré toute information le concernant contient 
plusieurs sections que l’infirmière doit remplir tout au long du continuum de soins, de 
l’admission jusqu’au congé. Ces éléments sont : une note d’admission, une intervention 
infirmière ou tout changement dans l’état de santé du patient, une note de transfert ou lors du 
congé. Ces éléments permettent d’avoir des données de bases pour les soins et les suivis 
(CRNNS, 2015). Elle doit respecter les principes et les normes établis dans son organisation 
(NANB 2015 ; Paans et al., 2010a ; CRNNS, 2012).  
Certains éléments sont essentiels pour obtenir une documentation de qualité. On retrouve 
dans les écrits des normes et des indicateurs pour évaluer la qualité de la documentation 
infirmière. Cependant, Wang et al. (2011) affirment qu’il existe encore des incohérences au 
niveau de la définition d’une documentation de qualité et ce, malgré de son importance connue 
et des efforts déployés pour l’améliorer. Ce problème est causé par la variété des méthodes de 
documentation existantes et les pratiques infirmières basées sur différentes exigences (Wang et 
al., 2011). Une documentation infirmière efficace et de qualité doit être complète, précise, 
concise, inscrite dans un délai raisonnable et doit surtout refléter les soins que le patient a reçus 
(ARNNL, 2010 ; Blair et Smith, 2012 ; Jefferies et al., 2010 ; NANB, 2015 ; OIIQ, 2002 ; 
RNANT/NU, 2015) ; Paans, Sermeus, Nieweg, et Van Der Schans, 2010a). 
Pour définir une documentation de qualité certaines associations professionnelles dont 
l’Ordre des infirmières et infirmiers du Nouveau-Brunswick [OIINB] (2015) et l’OIIQ (2002) 
proposent de regrouper les indicateurs de la documentation en trois principes que sont : la 
communication, la responsabilité et la sécurité de l’information. Chaque principe regroupe 
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plusieurs indicateurs que les infirmières doivent respecter lorsqu’elles documentent. L’OIIQ 
(2002) propose aussi trois principes dont : le soutien à la pratique infirmière, la contribution à 
la continuité des soins, l’apport à l’évaluation et la qualité des soins dans une perspective 
d’amélioration continue.  
Cependant, dans la méta synthèse de Jefferies et al. (2010) concernant la documentation 
infirmière, les auteurs ont plutôt fait ressortir sept critères essentiels que la documentation 
infirmière doit satisfaire pour être efficace et de qualité. La documentation infirmière doit : 1) 
être centrée sur le patient ; 2) contenir le travail actuel de l’infirmière incluant l’enseignement 
au patient et l’appui psychosocial et toute autre intervention de l’infirmière ; 3) refléter le 
jugement clinique de l’infirmière de manière objective ; 4) être logique et être présentée de façon 
séquentielle ; 5) documenter les évènements tels qu’ils se produisent ; 6) faire état de la variation 
dans les soins du patient ; et 7) répondre aux exigences légales de la profession. Le Tableau 1 à 
l’appendice B présente un résumé des critères et des normes d’une documentation de qualité de 
différents groupes de règlementations canadiennes ainsi que des deux revues systématiques 
(Jefferies et al., 2010 ; Wang et al., 2009). Ces normes et indicateurs ont été classés selon trois 
caractéristiques ; la structure, le processus et les résultats. 
 
2.4 Les facteurs qui influencent la qualité de la documentation  
 
Plusieurs facteurs ne favorisent pas la production d’une documentation infirmière de 
qualité tels que la surcharge de travail et l’attitude des infirmières par rapport à la documentation 
(Blair et Smith, 2012 ; Nakate, Dahl, Petrucka, Drake et Dunlap, 2015). En effet, la 
documentation est vue, par certaines infirmières, comme prenante et moins importante que les 
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soins prodigués et à prodiguer aux patients (Blair et Smith, 2012 ; Owen, 2005). En ce sens, 
Blair et Smith (2012) mentionnent que les infirmières évoluant dans un milieu de soins critiques 
passent entre 25 % à 50 % de leur temps à documenter. Selon Wong (2009), la pression des 
pairs pour passer moins de temps à documenter les soins peut aussi constituer une barrière à la 
qualité de la documentation.  
De plus, l’absence de politiques organisationnelles liées à la documentation telles que la 
disponibilité des lignes directrices ou des politiques sur la documentation des soins infirmiers 
est aussi un facteur négatif pour la rédaction d’une documentation de qualité. Aussi, une 
formation inadéquate sur la documentation constitue une barrière à la production d’une 
documentation de qualité (Blair et Smith, 2012).  
Il est important de souligner qu’il existe aussi des facteurs pouvant améliorer la qualité 
de la documentation. Toutefois, dans la revue Cochrane d’Urquhart et al., (2009) les auteurs ont 
examiné différents systèmes de documentation pour trouver celui qui est le plus efficace. Il a 
été mentionné qu’aucun système de documentation n’est mieux qu’un autre pour documenter 
les soins infirmiers. Chaque système de documentation utilisé peut améliorer la documentation 
sur un aspect spécifique. Par exemple, le système de documentation par exception diminue le 
temps requis pour documenter, tandis que d’autres diminuent la quantité de documents utilisés 
pour documenter (Urquhart, Currell, Grant et Hardiker, 2009). Irving et al. (2006) soulignent 
que l’utilisation de la méthode structurée favorise une documentation de meilleure qualité. 
Aussi, selon l’OIIQ (2002), l’utilisation d’une méthode structurée diminue le temps que les 
infirmières allouent à la rédaction des notes et permet une évaluation rapide des notes. 
L’utilisation d’un système de documentation informatisée peut être aussi un facteur contribuant 
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à l’amélioration de la qualité de la documentation au niveau de la structure et du contenu (Wang, 
Yu et Hailey, 2013). La formation continue au sujet de la documentation, le soutien continu et 
l’implication de l’organisation améliore la qualité de la documentation (Blake-Mowatt et al., 
2013 ; Blair et Smith, 2012 ; Cheevakasemsook et al., 2006 ; Nakate et al., 2015). 
 
2.5 Les instruments d’évaluation  
 
À ce jour, la documentation infirmière a été évaluée par divers outils (Wang et al., 2011). 
Ces auteurs ont complété une revue systématique dans laquelle ils ont identifié et examiné 
plusieurs outils d’évaluation de la documentation infirmière (Wang et al., 2011). Cependant, il 
existe peu d’instruments d’audit qui ont été validés pour évaluer la qualité de la documentation 
infirmière dans les écrits (Blair et Smith, 2012 ; Müller-Staub et al., 2009 ; Paans, Sermeus, 
Nieweg, et Van Der Shans, 2010 b ; Saranto et Kinnunen, 2009). Plusieurs de ces instruments 
ont été développés au niveau local ou régional (Saranto et Kinnunen, 2009). Les critères 
d’évaluation des instruments retrouvés dans la littérature sont basés sur des théories, sur le 
modèle du processus infirmier, sur des politiques organisationnelles, sur des lignes directrices 
ou sur des règlements pour les soins concernant les patients (Saranto et Kinnunen, 2009 ; Wang 
et al., 2011). Dans la revue systématique de Wang et al. (2011) les auteurs soulignent que la 
documentation infirmière a été évaluée aussi par des méthodes qualitatives et quantitatives. 
Selon les mêmes auteurs, les outils d’audit présents que l’on retrouve dans les écrits évaluent la 
documentation infirmière selon une ou plusieurs de ces trois approches : le processus et le 
format de la documentation, le contenu et les résultats liés aux patients (Wang et al., 2011). Le 
tableau 2 à l’appendice C décrit quelques outils d’audits, leurs structures ainsi que leurs critères 
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d’évaluation. Les outils présentés au tableau 2 ont été utilisés dans plusieurs études ou ont été 
adaptés pour créer un nouvel outil d’audit. Selon les normes et les caractéristiques repérées dans 
les écrits, aucun de ces outils ne peut être utilisé dans sa forme actuelle ou être adapté pour 
évaluer la documentation infirmière utilisée au CUSM.  
 
2.6 Cadre de référence d’évaluation de la qualité  
 
Le cadre de référence qui a été utilisé pour le projet de stage est celui du modèle 
d’évaluation de la qualité des soins de Donabedian (1980). L’auteur évalue la qualité des soins 
en tenant compte de trois composantes que sont : la structure, le processus et le résultat 
(Donabedian, 1980 ; Donabedian, 1988). Donabedian (1980), affirme qu’il faut établir une 
relation entre les trois composants pour évaluer la qualité. On obtient de bons résultats 
lorsqu’une bonne structure et un bon processus sont en place. La documentation infirmière peut 
être évaluée selon la structure, le processus et le résultat de la documentation. La grille 
d’évaluation de la documentation infirmière est divisée en trois parties de la même manière que 
le cadre de référence d’évaluation de la qualité de Donabedian. Donc, le cadre de référence de 
l’évaluation de la qualité des soins de Donabedian a contribué à structurer les critères de qualité 
de la grille d’évaluation de la documentation développée.  
L’élément « structure » représente tous les outils et les ressources matérielles que les 
professionnels en santé ont à leur disposition, tout le cadre physique et organisationnel dans 
lequel le personnel travaille (Donabedian, 1988). Dans la documentation infirmière, la 
« structure » représente la manière de documenter les soins. Évaluer si tous les éléments de la 
méthode structurée DEARP est respectée dans les notes d’évolution, que le formulaire des 
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interventions est rempli tel qui est prévu selon les lignes directrices du CUSM. Il a aussi été 
évalué si le plan thérapeutique infirmier et le formulaire de documentation par exception sont 
complétés selon les normes.  
Le « processus », quant à lui, fait référence à tout soin qui a été donné ou reçu 
(Donabedian, 1988). La dimension « processus », en ce qui concerne la documentation, peut être 
présentée par le contenu de la documentation et la prise de décision des infirmières lorsqu’elles 
documentent. Il faut évaluer si le processus infirmier est présent. Le processus infirmier est une 
approche de résolution de problème qui comprend plusieurs étapes. Elle est utilisée comme base 
théorique pour la pratique infirmière et la documentation (Saranto et al, 2014 ; Wang, et al, 
2011). Donc, si le processus infirmier n’est pas bien intégré par l’infirmière cela peut être une 
barrière à une documentation de qualité. 
La dimension « résultat » selon Donabedian (1980) fait référence aux effets des soins et 
à l’état de santé des patients et des populations. En ce sens, les résultats peuvent être aussi 
l’amélioration des connaissances des patients et leur changement de comportements et bien sûr 
leur satisfaction (Donabedian, 1980). Donc, le « résultat » de la documentation inclut tout ce qui 
représente les résultats pour les patients et leurs familles tels que l’amélioration de l’état de santé 
et des connaissances du patient. Le « résultat » fait aussi référence à l’absence d’erreurs au 
dossier du patient, à la détection précoce des complications chez un patient ou encore un suivi 
efficace des interventions de l’infirmière (OIIQ, 2002).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SECTION 3 DÉROULEMENT DU STAGE 
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Cette section présente plusieurs étapes concernant la réalisation du projet de stage. Il 
comporte la description du milieu de stage, les personnes ressources du milieu, les démarches 
préparatoires au stage, la collecte de données, l’analyse des données ainsi que certaines mesures 
de confidentialité.  
 
3.1 Le milieu de stage 
 
L’implantation des nouvelles lignes directrices et des nouveaux formulaires de 
documentation se fait graduellement au CUSM. Le stage a été effectué à l’unité de chirurgie 
orthopédique de l’hôpital Général de Montréal du 4 mars 2016 au 14 avril 2016. L’unité de soins 
compte 35 lits. Plus de deux-mille chirurgies orthopédiques sont effectuées annuellement au 
CUSM par exemple du 1er novembre 2015 au 31 octobre 2016, deux-mille-trois-cent-trente-
neuf chirurgies orthopédiques ont été effectuées à l’hôpital Général de Montréal.1 Cette unité 
de soins a été sélectionnée comme milieu de stage puisque les nouvelles lignes directrices de la 
documentation infirmière ont été implantées dès le début du processus d’implantation. De plus, 
l’infirmière éducatrice de l’unité de chirurgie d’orthopédie a fait un suivi en petit groupe ou de 
manière plus personnalisée aux infirmières de l’unité les trois premiers mois suivant 
l’implantation. Le personnel infirmier est composé de 41 infirmières dont 25 travaillent à temps 
plein et 16 à temps partiel. Trois infirmières auxiliaires y travaillent aussi. Infirmières et 
infirmières auxiliaires documentent les soins infirmiers prodigués aux patients durant leur séjour 
à l’unité.  
                                                          
1 Ces données proviennent des statiques générées pour le département de l’unité opératoire de l’hôpital Général 
de Montréal.  
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3.2 Les personnes ressources du milieu  
 
Tout au long du stage, l’étudiante a collaboré avec plusieurs personnes du milieu plus 
particulièrement madame Dupuis, madame Turner et monsieur Strazcek. Ce stage a été effectué 
sous la supervision de Professeure Kilpatrick, madame Fullerton et par madame Dupuis par la 
suite. Madame Dupuis est infirmière clinicienne spécialisée et membre du comité de 
documentation. Madame Turner, elle, est conseillère-cadre en pratique des soins infirmiers, en 
développement clinique et professionnel et à la direction des soins infirmiers. Elle est aussi 
présidente du comité de documentation qui a mis en place les nouvelles lignes directrices et les 
modifications de la documentation infirmière au CUSM. Aussi, Madame Turner a collaboré 
activement avec l’étudiante pour la période préparatoire au stage afin d’augmenter les 
connaissances de l’étudiante sur les types de documentation et à l’élaboration des critères de la 
grille d’évaluation. Finalement, Monsieur Strazcek est l’informaticien qui travaille pour 
l’équipe de gestion d’amélioration de la qualité. Il a élaboré la grille d’évaluation de la 
documentation sur l’application Survey Gismo.  
 
3.3 Démarches préparatoires à l’intervention de stage et l’intervention 
 
Afin d’atteindre les objectifs de stage, plusieurs activités ont été réalisées en 5 grandes 
étapes : les activités préparatoires au stage, la recension des écrits pour identifier les normes, les 
critères d’une documentation de qualité, l’ébauche d’une grille d’évaluation selon les critères 
retrouvés dans les écrits, la collecte de données à l’unité de soins ainsi que la présentation de la 
grille d’évaluation de la qualité de la documentation et les résultats de l’évaluation des dossiers 
au comité de la documentation et à l’unité de soins. Chacune de ces étapes comporte plusieurs 
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activités réalisées par semaine de stage (voir Tableau 3 : Calendrier des activités de stage 
appendice D).  
La première grande étape consistait à se familiariser avec les différents types de 
documentation utilisés pour documenter les soins et les nouvelles lignes directrices sur la 
documentation infirmière qui ont été implantés au CUSM. Pour se faire, une rencontre avec 
Madame Turner a été planifiée avec l’étudiante et la superviseure de stage ainsi qu’une 
formation en ligne des nouvelles lignes directrices de la documentation infirmière a été 
effectuée.  
Ensuite, une rencontre a eu lieu sur l’unité avec l’assistante infirmière-chef, l’infirmière-
chef de l’unité et madame Dupuis dans le but de présenter le projet de stage à l’unité. Afin de 
présenter le projet au personnel infirmier de l’unité, une lettre d’information ( voir appendice E) 
a été affichée sur l’unité en français et en anglais dans le but de leur informer de la période 
d’audit de la documentation infirmière (voir tableau 4 à l’appendice F). 
En second lieu, l’étudiante a procédé à une recension des écrits afin d’identifier des 
critères de qualité, des normes et des indicateurs pour évaluer la qualité de la documentation 
infirmière. Puis, les écrits ont été évalués afin de trouver des grilles d’évaluation qui pourraient 
être utilisées telles quelles ou être adaptés pour évaluer la documentation utilisée au CUSM.  
Suite à la recension des écrits sur la documentation, tous les critères de qualité et les 
normes de la documentation infirmière ont été regroupés sous forme d’un tableau résumé selon 
le cadre de référence de l’évaluation de la qualité de Donabedian susmentionné (voir le tableau 1 
à l’appendice B). De plus, un outil d’évaluation a été développé selon les lignes directrices des 
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ordres des infirmières canadiennes, d’une revue systématique, d’une méta synthèse et en 
conformité avec les nouvelles lignes directrices du CUSM.   
La grille d’évaluation de la qualité de la documentation est composée de 31 critères ; 15 
critères de structure, 7 critères de processus ainsi que 9 critères spécifiques liés aux lignes 
directrices de l’organisation. La documentation infirmière qui a été évaluée durant le projet de 
stage se concentre uniquement sur la documentation infirmière durant le séjour du patient. Le 
formulaire de documentation par exception, le formulaire d’interventions infirmières, les notes 
d’évolution selon la méthode DEARP ainsi que le plan thérapeutique infirmier sont les quatre 
types de documentation infirmière qui ont été évalués par l’étudiante durant le stage. Ils sont 
identifiés de l’appendice J à L. 
Ensuite, l’étudiante a mis à l’essai la grille d’évaluation en évaluant le formulaire de 
documentation par exception, le formulaire d’interventions infirmières, les notes d’évolution (la 
méthode DEARP) ainsi que le plan thérapeutique infirmier. Il est important de souligner qu’à 
la première semaine de stage, une étude pilote a été effectuée par l’étudiante dans 3 dossiers 
pour évaluer la facilité d’utilisation de l’outil. Ainsi, des ajustements ont été apportés à l’outil 
avant la période de collecte de données. Le tableau suivant décrit les modifications apportées à 
la grille d’évaluation après l’étude pilote. 
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Tableau 5. Modifications apportées à la grille d’évaluation préalablement construite 
Modifications  But  
Numérotation de tous les critères 
d’évaluation 
 
Numérotation des critères d’évaluation 
facilite la lecture des critères dans la grille. 
Ajout de l’entête nom, unité de soins et la 
date pour identifier le dossier qui a été 
évalué.  
 
Identification les dossiers évalués 
 
Modification du critère 9 
 
« La documentation ne présente pas 
d’erreurs ». 
 
Comptabilisation du nombre de dossiers qui 
ne présente pas d’erreurs. Par la suite, de ce 
nombre d’erreurs on pourra identifier (en 
pourcentage) les erreurs qui ont été corrigées 
selon les lignes directrices de la 
documentation du CUSM.  
Modification du critère 15 
 
« La documentation ne présente pas de notes 
tardives ». 
Comptabilisation du nombre de dossiers qui 
ne présente pas de notes tardives. Par la suite, 
de ce nombre on pourra identifier (en 
pourcentage) les notes tardives qui ont été 
identifiées selon les lignes directrices de la 
documentation du CUSM. 
Coloration des cases en noir lorsque le 
critère n’était pas à évaluer pour ce 
formulaire. 
 
Faciliter la lecture des critères évalués pour 
chaque type de documentation.   
Déplacement de certains critères tels que 
l’identification du patient vers le haut et la 
signature de l’infirmière vers la fin. 
 
Faciliter une évaluation dans un ordre 
spécifique sans avoir à faire des sauts de 
question. Par conséquent, une amélioration 
du temps d’évaluation. 
Réorganisation des critères spécifiques 
aux lignes directrices de l’organisation 
selon le type de documentation  
 
Évaluation d’un type de documentation à la 
fois. 
Ajout de l’échelle d’évaluation  L’ajout de l’échelle d’évaluation aidera le 
lecteur à mieux comprendre ce qui est évalué  
 
3.3.1 Préparation de la collecte de données  
 
La grille d’évaluation a été construite de la manière suivante : 1- la division en trois 
parties des critères d’évaluation que sont les critères de structure, de processus - résultats, et les 
critères spécifiques des lignes directrices de l’organisation ; 2- le regroupement des critères 
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processus et résultat. Ces derniers ont été ajoutés à la grille pour être évalués puisque ce sont 
des éléments très importants des lignes directrices de l’organisation ; 3- les quatre types de 
formulaires2 de documentation qui ont été évalués dans tous les dossiers à partir desdits critères. 
Une grille d’évaluation a été utilisée par dossier. Une évaluation dans 20 dossiers sur une période 
de six semaines pour lesquels les critères de sélection seront mentionnés plus loin. La collecte 
de données a été effectuée avec la version papier de la grille d’évaluation (voir tableau 7 à 
l’appendice G). Pour élaborer la version électronique de la grille d’évaluation (voir appendice 
H), l’étudiante a travaillé en collaboration avec l’équipe d’amélioration de la qualité, plus 
précisément l’informaticien en utilisant l’application Survey Gismo. Cette version électronique 
pourra être utilisée par l’organisation pour faire des évaluations sporadiques durant l’année et 
ainsi faire un suivi sur l’état de la documentation infirmière.  
 
3.3.2 Critères de sélection des dossiers à évaluer 
 
Des critères ont été préétablis pour sélectionner les vingt dossiers pour la séance d’audit. 
Tout d’abord, les dossiers évalués sont ceux des patients ayant eu une chirurgie en orthopédie. 
Ils étaient à leur quatrième ou cinquième journée postopératoire. Ainsi, l’étudiante a pu évaluer 
la documentation complète des 3 premières journées postopératoires (1, 2, 3) comme indiqué 
sur la grille d’évaluation. L’étudiante vérifie que les quatre formulaires qui seront évalués ont 
été utilisés pour documenter dans le dossier choisi. La documentation dans les dossiers 
sélectionnés a été inscrite par différentes infirmières. Cela permet une représentation de la 
documentation de différentes infirmières de l’unité d’orthopédie.  
                                                          
2 Il s’agit des formulaires de documentation par exception, d’interventions infirmières, des notes d’évolution et du 
plan thérapeutique infirmière. 
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3.3.3 Procédure pour compléter la grille d’évaluation 
La documentation infirmière a été évaluée selon les journées postopératoires du patient 
de jour 1 à 3. Le chiffre 1 représente la première journée postopératoire. Le chiffre 2 représente 
la deuxième journée postopératoire et le chiffre 3 représente la troisième journée postopératoire. 
Pour chacun des critères évalués dans tous les types de documentation, on inscrit un X lorsque 
l’élément est présent pendant la période d’observation. On inscrit O dans la case appropriée 
lorsque l’élément est absent pendant la période d’observation.  
3.3.4 Informations supplémentaires pour évaluer certains critères  
 
Cette section présente quelques informations supplémentaires concernant certains 
critères d’évaluation plus précisément de la manière dont elles ont été évaluées. Le critère 
numéro neuf « Les notes tardives sont identifiées de manière appropriée. » Cela signifie que la 
mention note tardive est inscrite avec la date, l’heure et la signature de l’infirmière.  
Ensuite, le critère onze « la documentation se termine par la signature complète de l’infirmière » 
traduit que la documentation se termine par le nom et prénom de l’infirmière. Quant au critère 
numéro quinze, « Les erreurs sont corrigées de manière appropriée. » Cela signifie lorsqu’elles 
sont effacées, elles doivent être encore visibles. On corrige les erreurs de la manière suivante : 
on trace une mince ligne sur le mot ou la phrase erronée. On inscrit le mot erreur. On appose ses 
initiales et la date que l’erreur a été corrigée.  
Ensuite, l’évaluation du critère numéro 24 « le focus (problème prioritaire) des notes 
d’évolution est inscrit dans le plan thérapeutique infirmière » peut être problématique. Tous les 
problèmes prioritaires inscrits sur le plan thérapeutique n’ont pas été inscrits uniquement par les 
infirmières de l’unité d’orthopédie. Les premiers problèmes prioritaires inscrits sur le plan 
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thérapeutique infirmier ont été notés par les infirmières de l’unité de soins péri anesthésie. Ceux 
qui doivent être évalués sont ceux qui ont été inscrits par les infirmières de l’unité d’orthopédie. 
Donc, il faut s’assurer d’évaluer uniquement les problèmes prioritaires et les interventions qui 
ont été inscrits par une infirmière de l’unité de soins.  
Finalement, le critère numéro 25 « toutes les cases du formulaire de documentation par 
exception sont complétées au moins une fois par quart de travail ». Cela signifie que l’infirmière 
a évalué toutes les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les activités de la vie à domicile 
(AVD) et les systèmes inscrits sur le formulaire de documentation par exception. Lorsque 
l’activité ou le système ne s’applique pas au patient, l’infirmière doit inscrire s.o. (sans objet), 
l’heure et ses initiales dans la case appropriée.   
 
 3.3.5 Critères exclus de la grille d’évaluation 
 
Puisque c’est une évaluation rétrospective, deux importants critères de qualité retrouvés 
dans les écrits n’ont pas été évalués : 
- La documentation doit être inscrite le plus tôt possible. 
- L’infirmière qui prodigue les soins doit être celle qui les documente au dossier. 
Les critères suivants ont été exclus suite à la rencontre avec les experts du comité de la 
documentation au CUSM parce qu’actuellement la documentation infirmière est faite de 
manière que l’information inscrite par les infirmières est dupliquée selon les experts.   
- Information au dossier n’est pas dupliquée. 
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- La documentation ne présente pas de généralisation (pas d’utilisation des mots tels 
que semble, apparait, apparemment). 
- La documentation ne présente pas de biais (pas de jugement de valeurs ou conclusion 
infondée). 
- La terminologie est neutre.  
 
3.4 Échantillon et collecte de données   
 
La collecte de données était prévue pour une période de quatre semaines à raison de cinq 
dossiers par semaine pour un total de 20 dossiers. Durant les deux premières semaines, il a été 
difficile de trouver cinq dossiers qui satisfaisaient les critères établis au préalable c’est-à-dire 
dans lesquels les quatre formulaires de documentation ont été utilisés, et ce, pour plusieurs 
raisons. Premièrement, les patients d’orthopédie qui habituellement se retrouvent sur l’unité 
après la chirurgie étaient transférés sur d’autres unités de soins par manque de disponibilité de 
lits de chirurgie. Deuxièmement, pour certains patients la durée de séjour a été écourtée. Elle a 
été de deux jours tandis que la grille d’évaluation a été conçue pour évaluer les trois jours 
postopératoires sur l’unité. Donc, la période de collecte de données a été prolongée de deux 
semaines soit jusqu’au 15 avril 2016. 
 
3.5 Analyse 
 
Les résultats ont été regroupés dans un fichier de type Excel. Le critère de rigueur d’une 
double vérification de 10 % de l’entrée des données a été fait par l’étudiante et la directrice du 
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projet de maîtrise. De plus, des statistiques descriptives ont été générées. Le tableau 6 présente 
le degré d’atteinte des critères de qualité pour chaque type de documentation. Une mise en 
surbrillance des critères d’évaluation atteints à moins de 50 % a été effectuée dans le tableau 6 
à la page 35.  
 
3.6 Confidentialité  
 
Les grilles d’évaluation de chacun des dossiers qui ont été évalués et la tablette qui a été 
utilisée sont gardées à l’Hôpital Général de Montréal afin de préserver la confidentialité des 
données recueillies dans les dossiers des patients. De plus, aucune information personnelle 
confidentielle des patients n’a été divulguée lors des présentations des résultats. Seule 
l’étudiante avait accès aux informations prélevées au dossier des patients. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SECTION 4 RÉSULTATS
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Cette section présente les résultats des critères de qualité qui ont été évalués dans 20 
dossiers lors des séances d’audit à l’unité de chirurgie d’orthopédie. 
 
4.1 Résultats 
 
Les résultats sont regroupés selon les trois sections retrouvées sur la grille d’évaluation : 
la structure, le processus et les résultats ainsi que les critères spécifiques liés aux lignes 
directrices de l’organisation. Les quatre types de formulaires de documentation sont présentés 
par une lettre pour faciliter la lecture des résultats. Le formulaire de documentation par 
exception est représenté par la lettre A. Le formulaire d’interventions infirmières par la lettre B. 
Le formulaire des notes d’évolution par la lettre C. Le formulaire du plan thérapeutique infirmier 
par la lettre D. Il y a eu des données manquantes pour les quatre types de documentation c’est-
à-dire des journées ou aucune documentation n’a été effectuée ou encore le plan thérapeutique 
infirmier ne contient aucune note. Ces données manquantes ont été comptabilisées que le critère 
n’était pas respecté. Le tableau 6 présente les résultats de l’évaluation pour chacun des critères 
d’évaluation de la documentation. 
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Tableau 6. Résumé des résultats par critère d’évaluation de la documentation 
 Critères Types de documentation 
  Documentation par 
exception (A)  
(n= %) 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières (B) 
(n=%) 
Notes d’évolution (C) 
(n=%)  
Plan thérapeutique 
infirmier (D) 
(n= %) 
  1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
S
tr
u
ct
u
re
  
1. En haut de la page de documentation, on doit 
retrouver le nom, le prénom, la date de 
naissance et le numéro de dossier du patient. 
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 95 % 85 % 100 % 100 % 100 % 
2. La documentation débute avec la date. 100 % 95 % 100 % 100 % 100 % 100 % 95 % 90 % 75 % 25 % 20 % 15 % 
3. La documentation débute avec l’heure. 100 % 95 % 100 % 20 % 15 % 15 % 95 % 85 % 70 % 20 % 15 % 15 % 
4. Utilisation de stylo à encre bleu ou noir pour 
documenter au dossier. 
100 % 95 % 100 % 95 % 95 % 95 % 95 % 90 % 75 % 20 % 10 % 15 % 
5. L’écriture de la documentation est lisible. 95 % 95 % 100 % 100 % 95 % 95 % 90 % 80 % 70 % 20 % 10 % 15 % 
6. La documentation est inscrite de manière 
chronologique.  
100 % 95 % 100 %    90 % 85 % 60 %    
7. La documentation est complétée au moins une 
fois pour chaque quart de travail. 
100 % 90 % 100 %    70 % 45 % 30 %    
8. Utilisation des abréviations, des symboles 
uniquement approuvés. 
 
5 % 0 % 5 % 15 % 10 % 20 % 0 % 5 % 0 % 5 % 0 % 5 % 
9. La documentation ne présente pas d’erreurs. 95 % 100 % 95 % 95 % 95 % 95 % 90 % 95 % 90 % 100 % 100 % 100 % 
10. La documentation se termine par la signature 
lisible de l’infirmière. 
45 % 35 % 50 % 25 % 35 % 20 % 70 % 45 % 20 % 15 % 5 % 10 % 
11. La documentation se termine par la signature 
complète de l’infirmière. 
35 % 30 % 45 % 25 % 30 % 20 % 60 % 35 % 20 % 10 % 0 % 0 % 
12. La documentation se termine par la désignation 
de l’infirmière. 
55 % 60 % 65 % 40 % 35 % 20 % 75 % 45 % 40 % 5 % 0 % 0 % 
13. Aucune documentation n’est insérée entre des 
lignes déjà écrites. 
      95 % 80 % 70 %    
14. Aucun espace vide n’est laissé entre les lignes 
qui contiennent l’information. 
      80 % 90 % 70 %    
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Tableau 6. Résumé des résultats par critère d’évaluation de la documentation 
 Critères Types de documentation 
  Documentation par 
exception (A)  
(n= %) 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières (B) 
(n=%) 
Notes d’évolution (C) 
(n=%)  
Plan thérapeutique 
infirmier (D) 
(n= %) 
  1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
15. La documentation ne présente pas de notes 
tardives.  
      90 % 90 % 100 %    
P
ro
ce
ss
u
s 
et
 r
é
su
lt
a
ts
 
16. Le focus (problème prioritaire) est clairement 
identifié à gauche dans la marge des notes 
d’évolution. 
      15 % 10 % 10 %    
17. Les aspects du processus infirmier (analyse, 
planification, intervention, résultat) sont 
documentés à l’aide de la méthode structurée 
DEARP).  
      25 % 20 % 0 %    
18. Chaque problème qui est documenté au dossier 
comprend l’élément D (données). 
      80 % 80 % 60 %    
19. Chaque problème qui est documenté au dossier 
comprend l’élément E. (évaluation). 
      15 % 20 % 10 %    
20. Chaque problème qui est documenté au dossier 
comprend l’élément A (action). 
      45 % 50 % 40 %    
21. Chaque problème qui est documenté au dossier 
comprend l’élément R (réponse). 
      15 % 5 % 10 %    
22. Chaque problème qui est documenté au dossier 
comprend l’élément P (Plan). 
      15 % 10 % 10 %    
C
ri
tè
r
es
 s
p
éc
if
iq
u
es
 
a
u
x
 l
ig
n
es
 d
ir
ec
tr
ic
e
s 
d
e 
l’
o
rg
a
n
is
a
ti
o
n
 
23. Les interventions infirmières inscrites sur le 
formulaire d’intervention infirmière qui ne 
correspondent pas aux standards sont 
documentées dans les notes d’évolution. 
      65 % 65 % 55 %    
24. Le focus (problème prioritaire) des notes 
d’évolution est inscrit dans le plan 
thérapeutique infirmière.  
         0 % 0 % 0 % 
25. Les interventions infirmières sont documentées 
sur le formulaire d’interventions infirmières. 
   75 % 70 % 75 %       
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Tableau 6. Résumé des résultats par critère d’évaluation de la documentation 
 Critères Types de documentation 
  Documentation par 
exception (A)  
(n= %) 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières (B) 
(n=%) 
Notes d’évolution (C) 
(n=%)  
Plan thérapeutique 
infirmier (D) 
(n= %) 
  1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
26. Toutes les cases du formulaire de 
documentation sont complétées au moins une 
fois par quart de travail.  
40 % 25 % 40 %          
27. L’heure de l’évaluation de l’infirmière est 
inscrite dans la case appropriée sur la feuille 
de documentation par exception.  
90 % 95 % 90 %          
28. Les données qui ne répondent pas aux 
standards de soins sont indiquées par une étoile 
sur la feuille de documentation par exception. 
85 % 65 % 75 %          
29. Le suivi d’une donnée qui ne correspond pas 
aux standards est inscrit au dossier.  
      5 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 
30. Aucun texte n’est inscrit dans les cases sur le 
formulaire de la documentation par exception 
(un ou deux mots descriptifs maximum).  
45 % 30 % 30 %          
31. Les initiales de l’infirmière sont inscrites dans 
la case appropriée à chaque évaluation inscrite 
sur le formulaire de documentation par 
exception.  
95 % 80 % 90 %          
Commentaires 
 
 
 
 
Signature 
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4.2.1 Les éléments de structure 
 
Les critères3 (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 et 9) de structure tels que l’identification du patient dans la 
documentation, la date, l’heure, la chronologie, la lisibilité de la documentation ainsi que 
l’utilisation de stylo à encre bleu ou noir sont présents dans les formulaires de documentation 
A, B et C dans 85 % à 100 % des dossiers évalués. La date est inscrite par les infirmières dans 
le formulaire C dans plus de 70 % dans les dossiers. Quant au formulaire D, on constate que le 
critère 2 (la date) est moins respecté ; soit 25 % pour le premier jour postopératoire et 15 % les 
jours suivants.  
Également, nous avons identifié quelques critères de structure qui ont été moins bien réussis. 
En effet, les critères4 10 à 12 sont présents dans les formulaires de documentation A, B et C 
dans 20 % à 75 % des dossiers évalués. Tandis que ces mêmes critères sont présents dans le 
formulaire de documentation D dans 0 % à 15 % dans lesdits dossiers. Par contre, le critère de 
structure 8, en l’occurrence l’utilisation des abréviations, des symboles uniquement approuvés, 
est quasiment inexistant. En ce sens, il est présent dans tous les formulaires de documentation 
dans 0 % à 20 % des dossiers évalués. 
Tous les critères de structure sont importants. Cependant, un des plus importants est la 
signature de l’infirmière. Pourtant, lors de l’évaluation signature de l’infirmière est souvent 
illisible, incomplète et il manque le titre professionnel. La signature est lisible de 35 à 50 % sur 
le formulaire de documentation par exception, de 20 % à 35 % sur le formulaire d’interventions 
infirmières, de 20 % à 70 % dans les notes d’évolution, et de 5 % à 15 % dans le plan 
                                                          
3 Voir tableau 6 résumé des résultats par critère d’évaluation de la documentation pour identification des critères 
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thérapeutique infirmier. La signature de l’infirmière est complète dans 30 % à 45 % des 
formulaires A, de 20 % à 30 % sur les formulaires B, de 20 % à 60 % dans les formulaires C et 
de 5 % à 15 % pour les formulaires D.   
 
4.2.2 Les éléments de processus-résultats 
 
Les éléments de processus-résultats sont directement liés au processus infirmier selon 
les étapes de la méthode DEARP. Le résultat inclut aussi le suivi des données qui ne 
correspondent pas aux standards qui doivent être inscrits dans les notes d’évolution et le plan 
thérapeutique infirmier. Par ailleurs, on constate que certains éléments de la méthode DEARP 
sont mieux maitrisés que d’autres ; par exemple l’élément Données de la méthode DEARP est 
bien maitrisé qui est retrouvé cette étape dans 60 % à 80 % des notes d’évolution évaluées.  
Cependant, les autres étapes de la méthode structurée DEARP telles que l’Évaluation, 
Action, Plan et Réponse sont moins bien documentées. Les étapes Réponse et Plan, sont quasi 
inexistantes dans les notes d’évolution. De tous les problèmes documentés dans les notes 
d’évolution, très peu ont respecté le critère 17 (analyse, planification, intervention, résultat) des 
éléments du processus infirmier de la méthode DEARP.  
 
 4.2.3 Les critères spécifiques liés aux lignes directrices de l’organisation.  
 
Les critères spécifiques liés aux lignes directrices de l’organisation concernent tous les 
types de documentation, surtout le formulaire A.  Les deux critères les mieux réussis dans cette 
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section de la grille d’évaluation sont les critères 27 et 28. En effet, ils sont atteints 
respectivement à 90 % et 65 %.  
D’un autre côté les critères 24, 26 et 29 du tableau 6 sont les moins bien réussis. En effet, de 
tous les dossiers évalués, les problèmes prioritaires se retrouvant dans les notes d’évolution 
n’ont été inscrits dans le plan thérapeutique infirmière dans aucun des dossiers. Le critère 26 
toutes les cases du formulaire de documentation par exception) ne sont pas complétées au moins 
une fois par quart de travail. Ainsi, le premier et le troisième jour postopératoires, toutes les 
cases sont complétées à 40 %. Tandis qu’au deuxième jour elles sont toutes complétées à 25 %. 
De plus, aucun suivi n’est fait au dossier lorsqu’une donnée ne correspond pas aux standards de 
soins dans les notes d’évolution ou dans le plan thérapeutique infirmier. Finalement, il n’y a pas 
de texte dans 45 % des formulaires de documentation par exception évaluée au premier jour 
postopératoire pour diminuer à 30 % au jour 2 et 3 postopératoire.  
Le plan thérapeutique infirmier (formulaire D) n’est pas utilisé dans la procédure de 
documentation au niveau de l’unité de chirurgie d’orthopédie. Tous les critères d’évaluation 
sauf l’identification du patient ont un faible taux de réussite pour ledit formulaire. De tous les 
dossiers évalués, le plan thérapeutique infirmier a été amorcé à la salle de réveil, mais est présent 
jusqu’ici dans 20 % des dossiers. De plus, les problèmes indiqués sur le plan thérapeutique 
infirmier n’étaient pas documentés dans les notes d’évolution. Par exemple, on pouvait lire 
« surveiller les signes et symptômes de sevrage » pour un patient ayant un problème de 
consommation d’alcool tandis que cela n’a pas été mentionné dans les notes de l’infirmière cette 
journée-là. Donc, le plan thérapeutique infirmier n’est pas utilisé de manière optimale. De plus, 
pour le même patient, on pouvait retrouver deux plans thérapeutiques infirmiers. On constate 
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que seulement les formulaires A, B, et C sont utilisés de manière complémentaire selon les 
lignes directrices au niveau de l’unité d’orthopédie.  
Finalement, toutes les cases sont peu complétées par les infirmières sur les formulaires 
de documentation par exception. Chaque case représente un système à évaluer sur le formulaire 
de documentation par exception. On constate que les cases laissées vides sont reliées à des 
systèmes très importants à évaluer en chirurgie orthopédique tel que l’évaluation 
neurovasculaire, des risques de chute, et de la mobilité du patient.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SECTION 5 DISCUSSION 
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Cette section présente une analyse critique du projet de stage entre autres de la pertinence 
de la problématique de la qualité de la documentation infirmière, des forces et limites du stage, 
de l’atteinte des objectifs de stage et d’apprentissage ainsi que des retombés du stage.  
 
5.1 La pertinence de la problématique et de son contexte  
 
La qualité de la documentation est primordiale. Améliorer la documentation infirmière 
est complexe et cela requiert plusieurs approches entre autres un fort leadership et des données 
probantes (Okaisu et al., 2014). Il est très pertinent que les gestionnaires du CUSM lui portent 
une attention particulière dans un continuum d’amélioration de la qualité. La documentation 
infirmière est considérée comme un reflet des soins prodigués aux patients (Kim et al., 2011). 
L’OIIQ (2002) mentionne qu’elle est même déterminante pour la qualité des soins qui sont 
prodigués aux patients. Selon Instefjord, et al. (2014) il est internationalement reconnu que la 
qualité de la documentation est liée à la qualité des soins et à la sécurité des patients. La 
documentation a même été reliée à la mortalité des patients dans une étude (Collins et al., 2013). 
Selon les auteurs Collins et al., (2013), la documentation infirmière pourrait prédire la mortalité 
des patients. En effet, les auteurs affirment qu’en analysant les dossiers électroniques de quinze-
mille patients en soins critiques, ceux dans lesquels les signes vitaux et la documentation 
optionnelle étaient plus souvent complétés les patients étaient plus à risque de mortalité. La 
documentation optionnelle selon les auteurs c’est une documentation qui est complétée par 
l’infirmière pour mettre en évidence des données cliniques anormales et les préoccupations de 
l’infirmière par exemple l’enregistrement des signes vitaux plus souvent. 
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Dans un autre ordre d’idées, la formation continue au sujet de la documentation 
infirmière pourrait jouer un rôle très important dans l’amélioration de la qualité de la 
documentation et la pensée critique des infirmières (Wang et al., 2011). En effet, selon certains 
auteurs le manque de connaissances ou la mauvaise documentation infirmière peut influencer 
négativement les soins aux patients et diminuer leur efficacité (Inan et Dinç, 2013).  
Les résultats de l’audit de la documentation infirmière révèlent que les critères de 
structure sont inscrits par les infirmières de cette unité pour tous les types de documentation. 
Plus précisément, les formulaires de documentation B et C sont bien utilisés par les infirmières 
de l’unité de chirurgie orthopédique lorsqu’elles documentent les soins. Par contre, l’utilisation 
du processus infirmier, surtout les éléments évaluation, réponse et plan de la méthode DEARP 
sont peu présents dans la documentation infirmière. On remarque des cinq étapes de la méthode 
DEARP celle la mieux réussie est l’élément D (données). Dans les notes d’évolution, on 
retrouve beaucoup de données, mais très peu d’évaluation faite par l’infirmière. Les actions ne 
sont pas toujours liées aux données inscrites. Bref, les notes d’évolution sont souvent des notes 
narratives et non structurées selon la méthode DEARP. Alors qu’il est difficile de recueillir 
d’importantes informations au moment opportun dans des notes narratives. (Blair et Smith, 
2012) De plus, les résultats ne sont pas toujours documentés dans les sections correspondantes. 
Les éléments P et R sont quasi absents des notes d’évolutions évaluées. Donc, il manque les 
étapes du processus infirmier concernant le jugement clinique et les interventions des 
infirmières.   
L’étudiante a présenté, comme activité de transferts des connaissances, la grille 
d’évaluation de la qualité de la documentation et les résultats préliminaires aux parties prenantes 
45 
 
 
à l’équipe de leadership le 13 juin 2016. La présentation du travail de l’étudiante a alimenté la 
discussion pour trouver les barrières qui empêchent une documentation de qualité selon les 
infirmières de chacune des unités de soins où les lignes directrices et les nouvelles 
documentations ont été implantées. Les données analysées par l’étudiante soutiennent les 
impressions subjectives des membres de l’équipe de leadership au sujet de la documentation. 
Un des principaux commentaires a été que l’évaluation de la documentation a contribué à avoir 
des données objectives avec des critères spécifiques de l’impression (les données subjectives) 
que l’équipe avait. Une présentation à l’équipe de l’unité d’orthopédie est prévue en décembre 
2016. 
Il est nécessaire que l’organisation continue de mettre en place des stratégies pour 
améliorer la qualité de la documentation auprès des infirmières selon les barrières identifiées. 
Puisque les soins aux patients dépendent d’informations complètes et précises entre les 
professionnels (Oroviogoicoechea, Elliott et Watson, 2008). Pour ce faire, une évaluation de la 
documentation infirmière régulièrement est de mise. Cela permettra de développer une culture 
d’une documentation de qualité dans l’organisation.  
 
5.2 Forces et limites du projet de stage. 
  
La principale force de ce projet de stage est le développement d’un outil qui évalue la 
qualité de la documentation dans quatre types de documentation les plus utilisés 
quotidiennement par les infirmières de l’unité d’orthopédie du CUSM pour documenter les soins 
aux patients pour plusieurs raisons. Tout d’abord, les critères de qualité de l’outil sont basés sur 
des écrits et des lignes directrices de la documentation infirmière du CUSM. Ensuite, une étude 
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pilote a été effectuée pour tester l’outil avant le début de la collecte de données dans les 20 
dossiers. De plus, l’outil a été soumis à l’évaluation d’experts. Des ajustements ont été apportés 
à l’outil à la suite des commentaires des experts et les résultats de l’étude pilote.  
L’outil pourrait être adapté pour évaluer la qualité de la documentation d’autres unités 
de soins de l’organisation. Cet audit a été réalisé avec un petit nombre de dossiers. La version 
électronique de la grille d’évaluation sur survey Gismo permettra une évaluation à plus grande 
échelle et une comparaison même de la qualité de la documentation entre les unités de soins. De 
plus, cette grille d’évaluation permettra d’évaluer des domaines spécifiques tels que les éléments 
soit de structure soit de processus/résultats soient des critères spécifiques liés aux lignes 
directrices de l’organisation.  
L’audit de dossiers était une évaluation rétrospective. Puisque l’évaluation est 
rétrospective, la méthode de collecte de données ne permettait pas d’évaluer l’adéquation de la 
note qui a été écrite en fonction des soins prodigués aux patients. De plus, certains critères de 
qualité ne pouvaient pas être évalués. Le choix des dossiers a été fait selon certains critères 
précis et non au hasard. Donc, les résultats obtenus sont très contextuels et ne pourraient être 
généralisés à d’autres unités de soins.  
 
5.3 Retombées  
 
5.3.1 Pour l’organisation  
 
La principale retombée est que l’outil d’évaluation a été mis à l’essai à l’unité de 
chirurgie orthopédique et que l’ensemble des unités de l’organisation peut le mettre en 
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application. Le projet de stage a néanmoins permis l’ébauche d’un outil d’évaluation de la 
documentation infirmière pour l’unité de chirurgie d’orthopédie. Elle donne un portrait partiel 
de la documentation infirmière de l’unité d’orthopédie. Cependant, l’outil d’évaluation de la 
documentation pourrait être adapté à d’autres unités de soins de l’organisation pour en faire 
l’évaluation d’un plus grand nombre de la documentation infirmière. Elle a contribué à 
l’amélioration des connaissances de la documentation infirmière et à son évaluation au CUSM. 
Il serait pertinent d’évaluer la documentation à une plus grande échelle au CUSM. Il est pertinent 
d’assurer la pérennité de l’utilisation de l’outil d’évaluation de la qualité de la documentation. 
Il doit être mis à jour lorsque la documentation infirmière est mise à jour.  
5.3.2 Pour l’étudiante  
 
Objectifs de stage 
 
Les quatre objectifs de stage établis par l’étudiante ont été atteints durant le stage. Ils ont 
contribué au développement professionnel de l’étudiante. Le premier objectif était d’identifier 
des critères de qualité, des normes, des indicateurs pour évaluer la qualité de la documentation 
infirmière. Par la suite, l’étudiante a identifié les grilles d’évaluation de la documentation 
infirmière issue de la recherche empirique. 
Ensuite, le deuxième objectif de stage était de développer en collaboration avec l’équipe du 
comité de la documentation une grille d’évaluation de la qualité de la documentation infirmière 
selon les méthodes structurées utilisées au CUSM. Cet objectif a été atteint puisque l’étudiante 
a eu l’occasion de travailler en collaboration avec deux des membres de l’équipe du comité de 
la documentation ainsi que l’équipe de l’amélioration de la qualité lors du développement de la 
grille d’évaluation. L’étudiante a aussi eu l’occasion de travailler en collaboration avec l’équipe 
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du comité de la documentation pour évaluer la validité de l’outil d’évaluation de la 
documentation. À la fin du projet de stage, l’étudiante continuera de participer aux rencontres 
mensuelles du comité de la documentation pour l’amélioration de la qualité de la documentation 
au CUSM.  
Ensuite, le troisième objectif était de mettre à l’essai une grille d’évaluation de la qualité de 
la documentation infirmière adaptée selon les méthodes utilisées au CUSM. Cet objectif a été 
atteint. Durant six semaines, l’étudiante a pu évaluer à l’aide de la grille d’évaluation 20 dossiers 
sélectionnés selon certains critères.  
Finalement, le dernier objectif qui consistait à évaluer des retombées de la mise à l’essai de 
la grille d’évaluation. Cet objectif a été atteint. À la suite des audits de dossiers, dans le but 
d’amélioration continue il a été constaté que certaines modifications pourraient être apportées à 
la grille d’évaluation de la qualité de la documentation. Le critère 12 qui s’intitule la 
documentation se termine par la désignation de l’infirmière pourrait être supprimée de la grille 
puisque l’OIIQ demande le nom et le prénom de l’infirmière comparativement à d’autres 
provinces canadiennes. De plus, l’étudiante suggère d’effectuer les audits de chaque dossier 
pour seulement une journée. Cependant, l’audit pourrait être effectué à différents moments de 
l’hospitalisation. La grille d’évaluation de la qualité de la documentation infirmière pourrait être 
modifiée ainsi (voir tableau 9 à l’appendice M).  
Objectifs d’apprentissage  
 
Ce projet de stage a permis à l’étudiante d’atteindre les quatre objectifs personnels fixés du 
début ; l’amélioration des compétences de recherche pour une recension des écrits en lien avec 
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la documentation infirmière, le développement de la capacité de l’étudiante à travailler en 
collaboration avec le comité de la documentation, le développement des compétences à effectuer 
des audits de dossiers ainsi que d’améliorer la capacité de l’étudiante à communiquer auprès des 
infirmières de l’unité de soins, de l’équipe de leadership de l’unité et du comité de 
documentation. 
Le premier objectif était d’améliorer les compétences en recherche de l’étudiante pour une 
recension des écrits portant sur la documentation infirmière. En effet, durant le projet de stage 
l’étudiante a recherché dans les bases de données des écrits pertinents sur la documentation 
infirmière. Le deuxième objectif d’apprentissage était de développer la capacité à travailler en 
collaboration avec les membres du comité de la documentation du CUSM. L’étudiante a pu 
travailler en étroite collaboration avec deux membres du comité de la documentation quant à 
l’élaboration de la grille d’évaluation de la qualité. Durant l’audit, l’étudiante a fait face à 
plusieurs défis. Le premier était de planifier les rencontres avec différentes personnes tout au 
long du stage. Les horaires étaient différents. Cela a eu comme inconvénient de modifier 
l’échéancier des activités de stage à quelques reprises. Le défi majeur rencontré lors de la 
collecte de données c’était de trouver les dossiers où les quatre formulaires sont utilisés. Même 
si le patient est à sa quatrième journée postopératoire, certains types de documentation devraient 
être utilisés, mais ne le sont pas surtout pour le plan thérapeutique infirmier. Le troisième 
objectif était de développer les compétences de l’étudiante à effectuer des audits de dossiers. 
Cet objectif a été atteint à la troisième étape du stage. L’étudiante a eu l’occasion de lire sur le 
processus d’audits et de le mettre en application durant la période d’audit. 
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 Finalement, le dernier objectif était d’améliorer la capacité de l’étudiante à 
communiquer avec les infirmières de l’unité de soins, de l’équipe de leadership de l’unité et du 
comité de documentation. Elle a eu l’occasion de présenter la grille d’évaluation de la qualité 
de la documentation ainsi que les résultats et l’analyse des résultats au comité de la 
documentation. Elle présentera aussi la grille d’évaluation à l’équipe de soins et l’équipe de 
leadership de l’unité. 
 
5.4 Recommandations  
 
5.4.1 La formation 
 Il serait important d’établir le lien entre la documentation et la pensée critique et jugement 
clinique de l’infirmière auprès des infirmières. Ceci peut être fait lors de la formation générale 
au Collège d’enseignement général et professionnel (CÉGEP) et à l’université. Aussi, elle peut 
être renforcée dans les établissements de santé à l’embauche de nouvelles infirmières. Il serait 
aussi important de valoir auprès d’elles l’importance d’une documentation infirmière de qualité. 
Une section sur les recommandations de la documentation infirmière pourrait être ajoutée au 
manuel d’orientation comme référence pour les nouvelles infirmières (Wong, 2009). 
5.4.2 La pratique infirmière  
 
L’outil d’évaluation de la qualité de la documentation infirmière permettra aux décideurs 
d’identifier les forces et les faiblesses de la documentation. De plus, il permettra aux infirmières 
gestionnaires et éducatrices de l’établissement de mieux organiser les formations sur la 
documentation infirmière en fonction des besoins des infirmières ou l’évaluation a été respectée. 
Cet outil d’évaluation pourra permettre aux décideurs de l’organisation d’évaluer l’amélioration 
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de la qualité de la documentation non seulement sur une même unité s’il y a amélioration, mais 
aussi entre les unités. Comme mentionné précédemment une documentation de qualité facilite 
la continuité des soins et la sécurité des patients (Wang et al., 2011).  
5.4.3 La recherche  
 
 L’évaluation de la qualité de la documentation joue un rôle primordial dans la pratique 
infirmière. La grille d’évaluation de la documentation infirmière donne des avenues pour la 
recherche en ce qui concerne les critères de qualité pour mesurer la qualité de la documentation. 
Le virage de la documentation informatisée, il sera important d’améliorer les connaissances sur 
les standards de qualité de la documentation informatique. Il serait aussi important d’ajouter 
dans les lignes directrices de la documentation infirmière du CUSM une liste d’abréviations 
approuvées qui peuvent être utilisé par les infirmières pour documenter. Actuellement, il existe 
une liste d’abréviations qui sont interdites et approuvées qui proviennent de la pharmacie et qui 
peut être utilisé par tous les autres professionnels. 
 
5.5 Limites  
 
Il est important de souligner que ce projet comporte certaines limites. En effet, en ce qui 
concerne le choix des dossiers d’évaluation, seuls les dossiers pour lesquels les quatre 
formulaires de documentation étaient présents ont été choisis, et ce compte tenu du but du projet 
de stage. Aussi, le nombre de dossiers choisis ne reflète pas forcément le portrait global de la 
documentation de l’unité d’orthopédie de l’hôpital général de Montréal.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONCLUSION 
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La documentation est d’actualité et très important pour la profession infirmière. C’est l’outil de 
communication principal. Comme il a été mentionné, il est d’autant plus important que les 
institutions de santé en fassent l’évaluation régulièrement afin d’améliorer la qualité. 
 Le but de ce stage était de développer et de mettre à l’essai une grille d’évaluation de la 
qualité de la documentation infirmière en collaboration avec l’équipe du comité de la 
documentation du Centre Universitaire de santé McGill.  
 L’étudiante a pu identifier des critères de qualité, des normes et des indicateurs pour évaluer 
la qualité de la documentation infirmière, d’identifier les grilles d’évaluation de la 
documentation infirmière issue de la recherche empirique. Elle a pu mettre à l’essai la grille 
d’évaluation de la qualité de la documentation infirmière adaptée selon les méthodes utilisées 
au CUSM. 
Ce projet de stage a permis de mieux cerner les difficultés de la documentation dans les 
dossiers évalués. Cela a permis aussi de générer de nouvelles connaissances au sujet de la qualité 
de la documentation, d’évaluer concrètement la qualité de la documentation infirmière à l’unité 
de chirurgie orthopédique selon des critères spécifiques. Les résultats permettront d’adapter la 
formation sur la documentation et de mettre en évidence le processus infirmier.  
 
54 
 
 
Références 
 
Association of registered nurses of Newfoundland and Labrador. (2010). Documentation 
standards for registered nurses. Repéré le 24 janvier 2016 à 
https://www.arnnl.ca/sites/default/files/ID_Documentation_Standards.pdf 
Bjorvell, C., Thorell-Ekstrand, I. et Wredling, R. (2000). Development of an audit instrument 
for nursing care plans in the patient record. Quality in Health Care, 9, 6–13.  
Blair, W. et Smith, B. (2012). Nursing documentation: Frameworks and barriers. Contemporary 
Nurse: A Journal for the Australian Nursing Profession, 41 (2), 160–168.  
Blake-Mowatt, C., Lindo, J. L. M. et Bennett, J. (2013). Evaluation of registered nurses’ 
knowledge and practice of documentation at a Jamaican hospital. International Nursing 
Review, 60, 328–334.  
Canadian Nurses Protective Society. (2007). Quality documentation:Your best defence. Repéré 
le 12 janvier 2016 à http://www.cnps.ca/upload-files/pdf_english/documentation.pdf 
Cheevakasemsook, A. C., Y., Francis, K. et Davies, C.. (2006). The study of nursing 
documentation complexities. International Journal of Nursing Practice, 12, 366–374.  
College of Licenced Practical Nurses of Alberta. (2014). Nursing Documentation 101 Repéré 
le 8 janvier 2016 à 
http://www.studywithclpna.com/nursingdocumentation101/docs/mod101PR.pdf 
College of Nurses of Ontario. (2008). Practice standard. Repéré le 18 décembre 2015 à 
http://www.cno.org/globalassets/docs/prac/41001_documentation.pdf 
College of Registered Nurse of Nova Scotia. (2012). Documentation Guidelines for registered 
nurses College of Registered Nurse of Nova Scotia. Repéré le 21 janvier 2016 à 
https://crnns.ca/wp-content/uploads/2015/02/DocumentationGuidelines.pdf 
College of Registered Nurses of British Columbia. (2013). Practice support: nursing 
documentation. Repéré le 26 janvier 2016 à 
https://www.crnbc.ca/Standards/Lists/StandardResources/151NursingDocumentation.p
df 
College of Registered Nurses of Manitoba. (n.d.). Quality Documentation Indicators. Repéré le 
13 janvier 2016 à https://www.crnm.mb.ca/support/practice-and-standards-
consultation/documentation 
Collins, S. A., Cato, K., Albers, D., Scott, K., Stetson, P. D., Bakken, S. et Vawdrey, D. K. 
(2013). Relationship between nursing documentation and patient’s mortality. American 
Journal of Critical Care, 22 (4), 306–313. doi: 10.4037/ajcc2013426 
55 
 
 
Darmer, M. R., Ankersen, L., Nielsen, B. G., Landberger, G., Lippert, E. et Egerod, I. (2006). 
Nursing documentation audit—the effect of a VIPS implementation programme in 
Denmark. Journal of Clinical Nursing, 15 (5), 525–534. doi: 10.1111/j.1365-
2702.2006.01475.x 
Inan, N. K. et Dinç, L. (2013). Evaluation of nursing documentation on patient hygienic care. 
International Journal of Nursing Practice, 19 (1), 81–87 87p. doi: 10.1111/ijn.12030 
Instefjord, M. H., Aasekjær, K., Espehaug, B. et Graverholt, B. (2014). Assessment of quality 
in psychiatric nursing documentation—a clinical audit. BMC Nursing, 13 (1), 1. doi: 
10.1186/1472-6955-13-32 
Jefferies, D., Johnson, M. et Griffiths, R. (2010). A meta-study of the essentials of quality 
nursing documentation. International Journal of Nursing Practice, 16 (2), 112-124 
113p. doi: 10.1111/j.1440-172X.2009.01815.x 
Kim, H., Dykes, P. C., Thomas, D., Winfield, L. A. et Rocha, R. A. (2011). A closer look at 
nursing documentation on paper forms: Preparation for computerizing a nursing 
documentation system. Computers in Biology and Medicine, 41 (4), 182–189.  
Müller-Staub, M., Lunney, M., Lavin, M. A., Needham, I., Odenbreit, M. et Van Achterberg, 
T. (2008). Testing the Q-DIO as an instrument to measure the documented quality of 
nursing diagnoses, interventions, and outcomes. International Journal of Nursing 
Terminologies & Classifications, 19 (1), 20–27.  
Müller-Staub, M., Lunney, M., Odenbreit, M., Needham, I., Lavin, M. A. et Van Achterberg, 
T. (2009). Development of an instrument to measure the quality of documented nursing 
diagnoses, interventions and outcomes: the Q-DIO. Journal of Clinical Nursing, 18 (7), 
1027–1037. doi: 10.1111/j.1365-2702.2008.02603.x 
Nakate, G. M., Dahl, D., Petrucka, P., Drake, K. B. et Dunlap, R. (2015). The nursing 
documentation dilemma in Uganda: Neglected but necessary. A case study at Mulago 
national referral hospital. Open Journal of Nursing, 5 (12), 1063.  
Nordstrom, G. et Gardulf, A. (1996). Nursing documentation in patient records. Scand J Caring 
Sci, 10, 27–33.  
Nurses Association of New Brunswick. (2015). Standards for documentation. Repéré le 
6 janvier 2016 à http://www.nanb.nb.ca/media/resource/NANB-StandardsFor-
Documentation-E.pdf 
Okaisu, E. M., Kalikwani, F., Wanyana, G. et Coetzee, M. (2014). Improving the quality of 
nursing documentation: An action research project. Curationis, 37 (2), 1-11 11 p. doi : 
10.4102/curationis.v37i1.1251 
56 
 
 
Ordre des infirmières et infirmiers du Québec. (2002). Énoncé de principes sur la documentation 
des soins infirmiers Repéré le 4 septembre 2015 à 
http://www.oiiq.org/sites/default/files/173_enonce_de_principes.pdf 
Ordre des infirmiers et infirmières du Québec. (2006). Le plan thérapeutique infirmier la trace 
des décisions cliniques de l’infirmière. Repéré le 16 avril 2016 à 
http://www.oiiq.org/sites/default/files/222_doc_0.pdf 
Ordre des infirmiers et infirmières du Québec. (2015). Code de déontologie des infirmières et 
infirmiers. Repéré le 6 janvier 2016 à 
http://www.oiiq.org/sites/default/files/uploads/pdf/pratique_infirmiere/oiiq-code-
deontologie.pdf 
Oroviogoicoechea, C., Elliott, B. et Watson, R. (2008). Review: evaluating information systems 
in nursing. Journal of clinical nursing, 17 (5), 567–575.  
Owen, K. (2005). Documentation in nursing practice. Nursing standard, 19(32), 48-49.  
Paans, W., Sermeus, W., Nieweg, R. M. et Van Der Schans, C. P. (2010 a). Prevalence of 
accurate nursing documentation in patient records. Journal of Advanced Nursing, 66 
(11), 2481–2489. doi: 10.1111/j.1365-2648.2010.05433.x 
Paans, W., Sermeus, W., Nieweg, R. M. B. et Van Der Schans, C. P. (2010b). D-Catch 
instrument: development and psychometric testing of a measurement instrument for 
nursing documentation in hospitals. Journal of Advanced Nursing, 66 (6), 1388–1400. 
doi: 10.1111/j.1365-2648.2010.05302.x 
Registered Nurses Association of the Northwest Territories and Nunavut. (2015). 
Documentation Guidelines. Repéré le 6 janvier 2016 à 
http://www.rnantnu.ca/professional-practice/standards-practice/documentation-
guidelines 
Saranto, K. et Kinnunen, U. (2009). Evaluating nursing documentation. Research designs and 
methods: systematic review. Journal of Advanced Nursing, 65 (3), 464-476 413p. doi: 
10.1111/j.1365-2648.2008.04914.x 
Saskachewan Registered Nurses Association. (2011). Documentation : Guidelines for 
Registered Nurses. Repéré le 14 janvier 2016 à 
http://www.srna.org/images/stories/pdfs/nurse_resources/documentation_guidelines_fo
r_registered_nurses_22_11_2011.pdf 
Törnvall, E. et Wilhelmsson, S. (2008). Nursing documentation for communicating and 
evaluating care. Journal of clinical nursing, 17 (16), 2116–2124.  
Urquhart, C., Currell, R., Grant, M. J. et Hardiker, N. R. (2009). Nursing record systems: effects 
on nursing practice and healthcare outcomes. The Cochrane Library, 1–66.  
57 
 
 
Wang, N., Hailey, D. et Yu, P. (2011). Quality of nursing documentation and approaches to its 
evaluation: a mixed-method systematic review. Journal of Advanced Nursing, 67 (9), 
1858–1875. doi: 10.1111/j.1365-2648.2011.05634.x 
Wang, N., Yu, P. et Hailey, D. (2013). Description and comparison of documentation of nursing 
assessment between paper-based and electronic systems in Australian aged care homes. 
International Journal of Medical Informatics, 82, 789–797.  
Wong, F. W. (2009). Chart audit: strategies to improve quality of nursing documentation. 
Journal for Nurses in Staff Development, 25 (2), E1-6 1p. doi: 
10.1097/NND.0b013e31819e11fa 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Appendice A  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
59 
 
 
 Stratégie de recherche 
Une recension des écrits sur la documentation des soins infirmiers a été effectuée dans 
les bases de données de CINAHL, Cochrane Library, Embase, Pub Med, Google Scholar, HaPI 
[Health and Psychosocial Instrument] et de la littérature grise. Une recherche manuelle d’autres 
articles repérés dans les articles obtenus par la recherche dans CINAHL sera effectuée. Cette 
recherche s’est appuyé sur le cadre de référence de Donabedian de l’évaluation de la qualité. 
Les mots-clés qui ont été recherchés dans les bases de données seuls et en combinaison sont : 
nursing records, nursing documentation, charting, focus charting, charting by exception, 
electronic health records, medical health records, quality improvement, quality assurance, 
meaningful use, audit tool, audit instrument evaluation approaches. 
  Les critères d’inclusion de cette recherche sont : articles de recherche en langue française 
et anglaise, datant de 2005 à 2015, articles primaires et des revues systématiques. Cependant, 
puisqu’il existe peu d’outils pour évaluer la documentation infirmière dans la littérature, les 
outils d’audits ont été pris en compte de 1984 à 2015. Par contre, les articles qui concernent la 
qualité de la documentation de 2002 ont été inclus puisque les dernières lignes directrices 
provenant de l’OIIQ ont été publiées en 2002. Une fiche d’extraction des données sera utilisée 
pour l’analyse des revues systématiques et la métasynthèse. Le cadre de référence utilisé soit 
celui de Donabedian sera explicité et son utilisation sera justifiée.
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 Tableau 1 
 
 Résumé des critères de qualité de plusieurs provinces canadiennes et de deux revues systématiques 
 Structure  Processus Résultats 
 
Territoire du 
Nord-Ouest et 
Nunavut  
Documentation 
Guidelines (2015) 
(Registered 
Nurses 
Association of the 
Northwest 
Territories and 
Nunavut, 2015) 
 
  
 
Ne pas laisser d’espace blanc ou vide 
lorsque l’on documente au dossier du 
patient.  
 
L’écriture doit être lisible et les mots 
doivent être bien orthographiés.  
 
L’utilisation du stylo à encre noir est 
privilégiée (p. 10) 
 
Utilisation uniquement d’abréviations 
qui sont approuvées. 
 
Toute documentation doit commencer 
par la date et l’heure. Ensuite, elle doit se 
terminer par une signature et la 
désignation du professionnel.  
 
La signature et les initiales doivent 
permettre d’identifier le soignant.  
 
 
La documentation doit être faite le plus 
tôt possible et de manière chronologique.  
 
Qui doit documenter : la documentation 
au dossier a été inscrite par la personne 
qui a prodigué les soins. 
La qualité de la documentation est décrite selon les 
questions suivantes : pourquoi, qui quoi et quand  
 
Comment documenter : la documentation doit être 
claire, concise, non faussée et exacte.  
 
Les données objectives documentées sont les données 
observées ou mesurées, les interventions ou les 
procédures et les résultats pour le patient.  
 
Les données objectives doivent inclure les énoncés du 
processus infirmier.  
 
Les données subjectives documentées doivent être 
entre guillemets et doivent représenter la perspective 
du client.  
 
Éviter les généralisations : on doit être spécifique et 
on doit utiliser une description complète des soins. Il 
ne faut pas utiliser les mots tels qu’apparait, semble, 
apparemment. Cela sous-entend que l’infirmière ne 
connait pas les faits.  
 
Éviter les biais : éviter de documenter les jugements 
de valeur ou des conclusions infondés. 
 
Les infirmières devraient documenter les données 
collectées selon tous les aspects du processus infirmier 
(p. 13). 
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 Les éléments essentiels à documenter pour chaque 
épisode de soin ou service la documentation sont : 
  
– Une phrase claire et concise du statut du patient 
 
– Les données essentielles d’évaluation/analyse 
 
– Toute surveillance et communication  
 
– Le soin ou le service donné (intervention) 
 
– Évaluation des résultats pour le patient, la réponse 
du patient et les plans pour suivi et un plan de congé.  
 
Alberta  
 
College of Licensed 
Practical Nurses of 
Alberta 
(CLPNA) 
 
Nursing 
documentation 101 
 
(2014) 
(College of 
Licenced Practical 
 La documentation doit être 
chronologique. 
 
La documentation doit être lisible lorsque 
c’est écrit à la main.  
 
La documentation doit être inscrite à 
encre.  
 
La signature et le titre de l’infirmière 
doivent être lisibles.  
 
Lorsque notre documentation se poursuit 
sur une autre page, on doit inscrire nos 
La documentation doit être centrée sur le patient.  
 
Elle doit être pertinente. On doit inscrire les détails 
importants des soins et l’évolution de l’état du client.  
 
Elle doit être claire, précise et compréhensible. 
 
Elle doit être exacte. 
 
 Pour améliorer l’exactitude des notes, la 
documentation doit inclure les éléments du processus 
infirmier (observation/analyse, planification, 
implantation ou interventions et évaluation/résultats).  
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Nurses of Alberta, 
2014) 
initiales au bas de la page et au début de 
la page suivante.  
 
La grammaire et les expressions utilisées 
doivent être comprises par les autres 
professionnels.  
 
Utiliser les abréviations qui sont 
approuvées et bannir ceux qui sont 
interdits lorsque l’on documente.  
 
Dois être inscrite le plus tôt possible 
après que le soin ou le service a été 
prodigué. 
 
L’infirmière qui inscrit les notes doit être 
celle qui les a prodiguées.  
 
Les données objectives doivent être les données 
observées ou mesurées.  
 
Les données subjectives qui sont inscrites au dossier 
sont les paroles du patient. Elles doivent être inscrites 
avec des guillemets.  
 
Colombie-
Britannique 
 
College of 
registered nurses of 
British Columbia 
(CRNBC) 
 
2013 
(College of 
Registered Nurses 
Les informations doivent être 
documentées de manière chronologique.  
 
La documentation doit être inscrite au 
dossier à temps (le plus tôt possible).  
 
La documentation doit être lisible.  
 
Les notes tardives doivent être identifiées 
avec la date, l’heure et l’évènement.  
 
 
Documentation de toute information doit être 
pertinente. 
La documentation infirmière doit être claire, factuelle, 
objective.  
 
Lorsque l’infirmière prend soin d’un client, elle doit 
documenter selon un processus logique (analyse, 
diagnostique infirmier, planification, implantation, 
évaluation). Cela doit inclure aussi tout information ou 
souci rapportés par d’autres professionnels de la santé.  
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of British 
Columbia, 2013) 
Les infirmières ne doivent pas 
documenter avant de donner le soin. 
  
Les infirmières doivent corriger les 
erreurs au dossier de manière honnête et 
franche.  
L’infirmière doit apposer sa signature et 
son titre chaque fois qu’elle documente 
dans le dossier.  
 
L’infirmière qui prodigue les soins doit 
les documenter au dossier.  
 
 Ne pas insérer de notes entre des notes 
déjà écrites. 
 
Ne pas laisser d’espace blanc entre les 
notes.  
 
 
Les infirmières doivent inscrire des faits qui 
concernent la sécurité du patient.  
 
Utiliser des citations du patient pour illustrer les 
données objectives.  
 
Éviter d’étiqueter le patient ou de tirer des conclusions 
subjectives.  
Manitoba 
 
  
College of 
registered nurses of 
Manitoba (CRNM) 
 
(2012) 
La documentation doit être inscrite de 
façon lisible et à l’encre. 
 
La date et l’heure doivent être inscrites au 
début de la documentation. 
 
Ne pas laisser d’espace blanc lorsque l’on 
documente.  
 
Les données subjectives doivent refléter la perspective 
du client.  
 
Les données objectives doivent être l’évaluation et 
l’analyse de l’infirmière. 
 
La documentation doit refléter l’application du 
processus infirmier (évaluation, analyse et 
diagnostique, plan de soins, implantation des 
interventions). 
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(College of 
Registered Nurses 
of Manitoba, n.d.) 
La documentation doit être séquentielle 
et logique. 
 
Éviter l’utilisation des abréviations 
 
La documentation doit être inscrite par 
l’infirmière qui a prodigué ces soins.  
 
 
 
Utiliser un langage standardisé. 
Nouvelle-Écosse 
(CRNNS)  
 
Documentation 
guidelines for 
registered nurses 
(2012) 
 
(College of 
Registered Nurse 
of Nova Scotia, 
2012) 
Seule l’infirmière qui prodigue les soins 
doit les documenter au dossier du patient.  
 
Toute documentation doit toujours 
débuter par la date et l’heure.  
 
La documentation doit être terminée par 
la signature et la désignation de la 
personne qui l’a inscrite.  
 
L’écriture doit être lisible.  
 
L’utilisation de stylo à encre de 
préférence noir.  
 
Les mots doivent être bien orthographiés. 
  
Ne pas laisser d’espace blanc lorsque l’on 
documente.  
 
La documentation doit être factuelle, exacte, 
complète, organisée et selon les standards.  
 
La documentation infirmière doit refléter tous les 
aspects du processus infirmier. Toute information doit 
être documentée selon les aspects du processus 
infirmier.  
 
Toutes les informations significatives doivent être 
documentées.  
 
Les éléments essentiels que l’on doit retrouver dans 
chaque épisode de soins sont : 
 
– Une description claire et concise de l’état du patient 
(aspect, psychologique, physique, spirituel) 
– Les données pertinentes observées 
-toute surveillance continue et communication 
-le soin prodigué (interventions, enseignement, 
advocacy) 
-tout évaluation et résultat chez le patient  
Il est important de 
démontrer dans la 
documentation l’efficacité 
des soins et des services.  
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Il faut identifier les données subjectives 
avec des guillemets.  
 
Utiliser seulement les abréviations, les 
symboles et les acronymes qui sont 
approuvés.  
Lorsque l’on corrige une erreur, le mot 
doit quand même être visible.  
 
La pratique acceptée pour corriger c’est 
de tracer une ligne simple sur le mot mal 
écrit. Au-dessus de la ligne, on inscrit le 
mot erreur. On appose les initiales avec la 
date et l’heure que la correction a été 
faite.  
 
La documentation doit être faite à temps, 
chronologique, et fréquemment. Il faut 
documenter le plus tôt possible.  
 
Les soins doivent être prodigués avant de 
les documenter.  
 
 
L’objectivité signifie d’exprimer les faits comme ils 
sont perçus sans distorsion par des sentiments 
personnels de l’infirmière. Les données objectives 
sont les données observées, les interventions, les 
actions et les procédures.  
  
Les données subjectives font référence à ce que le 
patient perçoit. 
 
Éviter les généralisations : Éviter les expressions 
vagues telles que statut inchangé. Éviter l’utilisation 
des mots tels qu’apparait, semble, apparemment. Cela 
suggère que l’infirmière ne connait pas les faits.  
 
Éviter les biais et les étiquettes : éviter de noter dans 
le dossier des jugements de valeur ou des conclusions 
sans fondements.  
Nouveau-
Brunswick 
 
Nurses 
Association of New 
Les infirmières doivent documenter les 
soins qu’elles ont prodigués de manière 
chronologique.  
 
Il faut documenter les données objectives et 
subjectives.  
 
Les soins prodigués doivent être inscrits selon tous les 
aspects du processus infirmier : analyse/observation, 
planification, intervention et évaluation.  
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Brunswick 
(NANB) 
 
(Nurses 
Association of New 
Brunswick, 2015) 
Il est important d’avoir la signature 
complète et la désignation du 
professionnel qui documente. 
 
La documentation doit être lisible et 
écrite à l’encre.  
 
Il faut utiliser les abréviations et les 
symboles acceptés dans l’organisation et 
acceptés dans le milieu.  
 
La documentation doit être inscrite au 
dossier le plus tôt possible après que le 
soin a été prodigué.  
 
La date et l’heure doivent être inscrites 
lorsque l’on documente.  
Il faut corriger les erreurs tout en 
s’assurant que ce qui était écrit demeure 
visible.  
Il ne faut pas laisser d’espace vide 
lorsque l’on documente.  
 
L’infirmière doit inscrire ses propres 
observations.  
 
Il ne faut pas modifier la documentation 
écrite par un autre professionnel.  
 
 
Il faut documenter toute communication significative.  
 
Toute information significative doit être documentée 
de la manière suivante : 
Une description claire et concise de « état du patient 
(aspect, psychologique, physique, spirituel) 
– Les données pertinentes observées 
-toute surveillance continue et communication 
-le soin prodigué (interventions, enseignement, 
advocacy) 
-toute évaluation, résultat chez le patient, les suivis  
– Plan pour le congé  
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Saskatchewan  
 
Documentation : 
Guidelines for 
Registered nurses 
(Saskachewan 
Registered Nurses 
Association, 2011) 
 
 
 
 
(Adaptation des 
lignes directrices de 
Terre-Neuve-et-
Labrador et de la 
Nouvelle-Écosse) 
La documentation des évènements est 
inscrite de manière chronologique. 
 
Les évènements inscrits tardivement au 
dossier du client doit avoir la date, 
l’heure ainsi que les soins ont été 
prodigués p.17 
 
La documentation doit débuter avec une 
date et l’heure. 
 
 
  
La documentation doit se terminer avec 
la signature et le titre du professionnel.  
 
Les commentaires subjectifs sont 
identifiés par des guillemets 
 
La documentation ne doit pas contenir 
d’espace vide ou blanc. 
 
Dois être écrit de façon lisible à l’encre 
bleu ou noir. 
 
 
 Les erreurs doivent être clairement 
visibles et retraçables. 
 
Le contenu de la documentation doit être claire, 
concise non biaisé et exacte. 
 
Précise : les données insérées au dossier du patient 
peuvent être objectives ou subjectives. 
 
Éviter les généralisations : Ne pas utiliser les mots 
tels que : apparait, semble, apparemment. Cela 
démontre que l’infirmière ne connait pas les faits. 
 
Éviter les euphémismes.  
 
Éviter les biais : l’infirmière ne doit pas documenter 
de jugements de valeurs ou des conclusions infondés.  
 
Tous les aspects du processus infirmiers doivent se 
retrouver dans la documentation (observation, 
planification, implantation, évaluation) 
  
Toute information significative doit être documentée. 
 
  
Chaque épisode de soin ou service prodigués aux 
patients doivent être documenté p. 13  
 
 
 
LA documentation doit 
démontrer l’efficacité des 
soins et des services 
prodigués.  
 
Les résultats pour le 
patient doivent être 
documentés  
 
 
Des actions infirmières 
sont implantées en 
conséquence aux résultats 
du patient. P. 13 
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Utiliser seulement les acronymes, 
symboles et abréviations acceptés dans 
l’organisation.  
 
On corrige de la manière suivante : on 
trace une ligne sur le mot ou la phrase. On 
inscrit nos initiaux, l’heure et la date que 
la correction a été faite.  
Terre-Neuve et 
Labrador  
 
Association of 
Registered Nurses 
of Newfoundland 
and Labrador 
(ARNNL) 
 
Documentation 
Standards for 
Registered 
Nurses 2010 
(Association of 
registered nurses of 
Newfoundland and 
Labrador, 2010) 
Le professionnel qui prodigue les soins 
doit les documenter.  
 
Toute documentation décrite doit être 
lisible. L’utilisation de stylo à encre noir 
ou bleu pour documenter est à privilégier.  
 
La documentation doit être bien écrite et 
bien écrite et bien orthographiée.  
 
Il ne faut pas laisser de l’espace 
blanc/vide lorsque l’on documente.  
 
Utilisation des abréviations, des 
symboles et des acronymes approuvés 
dans l’organisation.  
 
Les erreurs doivent être corrigées de la 
manière suivante : au-dessus de la ligne, 
on inscrit le mot erreur. On appose les 
La qualité de la documentation est décrite selon les 
réponses aux questions qui, quoi, comment, pourquoi 
et quand.  
 
La documentation doit être claire, concise, non biaisée 
et exacte.  
 
Toute information significative doit être documentée 
de la manière suivante : 
 
Une description claire et concise de l’état du patient 
(aspect, psychologique, physique, spirituel) 
– Les données pertinentes observées 
-toute surveillance continue et communication 
-le soin prodigué (interventions, enseignement, 
advocacy) 
-tout évaluation et résultat chez le patient  
 
 
Éviter les généralisations  
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initiales avec la date et l’heure que la 
correction a été faite. 
 
La fréquence de documentation appuie 
qu’elle soit précise. Elle est influencée 
par plusieurs facteurs p. 9. 
 
La documentation doit être faite de 
manière chronologique.  
 
Identifier les données subjectives avec 
des guillemets.  
 
Il ne faut pas insérer des notes entre des 
lignes déjà écrites.  
 
La documentation doit toujours débuter 
avec la date et l’heure et se terminer par 
la signature et la désignation du 
professionnel qui documente.  
 
La documentation doit être faite le plus 
tôt possible à la suite du soin ou service 
prodigué.  
 
Les notes tardives doivent être inscrites 
au dossier le plus tôt possible. La date et 
l’heure qu’elle a été inscrite doivent être 
inscrites aussi.  
 
Il faut éviter les biais. 
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Québec 
 
Ordre des 
Infirmières et 
Infirmiers du 
Québec  
(OIIQ) 
 
Énoncé des 
principes de la 
documentation des 
soins infirmiers.  
 
(2002) (Ordre des 
infirmières et 
infirmiers du 
Québec, 2002) 
Les notes doivent être signées par la 
personne ayant pris connaissance des 
faits.  
 
Les notes manuscrites doivent être 
inscrites de façon lisible.  
 
Absence d’erreurs 
 
Le contenu de la documentation doit être pertinent, 
exact et complet  
 
Pertinente : dois décrire la situation du client, de son 
évolution, des décisions cliniques de l’infirmière, des 
interventions et des résultats, de la continuité des 
soins.  
 
Exacte : Les données subjectives relatives du client. 
Les données objectives doivent inclure les éléments 
essentiels et pas jugement de valeur ni prêter à 
interprétation.  
 
L’information doit être notée le plus tôt possible 
Utilisation de termes justes et d’abréviations reconnus 
Les notes doivent être inscrites de manière 
chronologique 
 
Complète : le contenu doit permettre de soutenir et 
d’expliquer les décisions diagnostiques et 
thérapeutiques de l’infirmière. Le contenu permet de 
suivre l’évolution de la situation de santé du patient et 
de dépister les changements chez le patient.  
 
Le contenu et la fréquence de documentation sont 
suffisants pour suivre l’évolution de la situation. 
 
Suivis effectués dans les 
délais opportuns.  
 
Identification des résultats 
et des éléments à 
améliorer. 
 
Identification des effets 
des améliorations 
apportées.  
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Organisé (structuré) l’organisation doit permettre un 
accès et rapide à l’information pertinente. 
L’organisation de la documentation doit favoriser la 
complémentarité des divers outils utilisés.  
 
Toronto  
 
College of Nurses 
in Ontario 
(CNO) 
 
(2008) 
(College of Nurses 
of Ontario, 2008) 
Il faut minimiser la duplication de 
l’information au dossier.  
 
Il faut utiliser les abréviations et les 
symboles appropriés.  
 
Il faut fournir une signature complète, les 
initiales et la désignation sur une liste 
principale lorsque l’on initialise la 
documentation.  
 
Il faut s’assurer que la documentation 
inscrite est lisible et écrit à l’encre.  
 
Toute documentation doit avoir une 
signature complète, les initiales et la 
désignation du professionnel. 
 
La documentation doit être inscrite au 
moment opportun et le plus tôt possible 
après que les soins soient prodigués.  
Il faut s’assurer que la documentation des soins soit 
inscrite au dossier et qu’elle respecte tous les aspects 
du processus infirmier (évaluation de la situation, 
planification, intervention et évaluation).  
 
Il faut documenter les données objectives et 
subjectives. Ces données doivent être les observations 
de l’infirmière. 
 
On doit éviter d’inscrire au dossier tout jugement de 
valeur et les conclusions non fondés.  
 
Il faut documenter toute communication importante 
avec le patient ou sa famille, les autres professionnels 
ainsi que les prises de décisions.  
 
Il faut s’assurer que le plan de soins clair, pertinent et 
individualisé. 
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Ne jamais modifier la documentation 
écrite par une autre personne.  
  
La documentation doit être faite de 
manière chronologique. 
 
La date et l’heure que les soins ont été 
prodigués et quand ils ont été écrits doit 
être inscrite. 
Ne pas laisser d’espace vide. 
 
Il faut clairement indiquer les notes 
inscrites tardives.  
 
Corriger les erreurs tout en laissant 
l’erreur visible.  
 
 
 
D-catch 
instrument 
development and 
psychometric 
testing of a 
measurement 
instrument for 
nursing 
documentation in 
La documentation doit être lisible.   
Les infirmières doivent décrire la situation de santé 
actuelle du client.  
 
Le contenu et la structure du processus infirmier sont 
internationalement reconnus. 
 
Une documentation précise devrait contenir cinq 
éléments : 
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hospital (Paans et 
al., 2009) 
- Les informations personnelles sur le patient, 
la description des données de l’admission. 
- Des diagnostics infirmiers précisent. Les 
diagnostics sont reportés en termes de 
problème.  
- Des interventions précises et le jugement 
clinique de l’infirmière.  
- Des résultats (tout changement du statut du 
patient).  
 
Quality of nursing 
documentation 
and approaches to 
its evaluation: a 
mixed method 
systematic review 
(Wang, Hailey et 
Yu, 2011) 
La structure et le format de la 
documentation sont tout ce qui est 
caractéristique matériel ou de 
construction les notes plutôt que le 
message. Il met l’accent sur les données 
de présentation physique de la 
documentation ter que :  
 
- La quantité de la documentation 
- Si les notes sont complètes 
- La lisibilité des notes  
- L’utilisation d’abréviations 
appropriées 
- De la redondance  
- La signature  
 
- La désignation  
- La date et l’heure  
 
Contenu  
 
La régularité dans la documentation exactitude des 
notes  
 
Mettre l’accent plutôt sur la signification des données 
sur le processus de soins. Deux aspects sont 
importants lorsque l’on analyse le contenu ; qu’est-ce 
qui a été inscrite au dossier et est-ce qu’il est de 
qualité ? 
 
- La compréhension du contenu  
- Présence du processus infirmier en général  
- Est-ce que les cinq étapes du processus 
infirmier sont adéquatement documentées ? 
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A meta-study of 
the essentials of 
quality nursing 
documentation 
(Jefferies et al., 
2010) 
La documentation de l’infirmière doit 
être structurée pour démontrer pourquoi 
ces interventions étaient nécessaires.  
 
L’infirmière doit éviter l’utilisation des 
mots tels qu’apparait ou semble.  
 
La documentation doit être écrite de 
manière descriptive.  
 
La documentation doit être inscrite de 
manière logique et séquentielle.  
 
La documentation doit être écrite aussitôt 
que l’évènement/le soin se produit.  
 
Il faut éviter de dupliquer l’information 
au dossier.  
 
La date et l’heure doivent être indiquées 
pour toute documentation.  
 
Il ne faut pas laisser d’espace blanc entre 
les lignes.  
 
Il faut s’assurer que les abréviations 
utilisées sont approuvées.  
 
La perception du patient et la réponse au traitement 
doivent être la base de la documentation. 
- L’infirmière doit documenter tout ce que le 
patient dit pour décrire son état de santé.  
- L’infirmière doit aussi inscrire au dossier 
toutes les observations qu’elle fait à propos de 
l’état du patient.  
-  L’infirmière doit documenter toute 
intervention.  
 
L’infirmière doit documenter ce qu’elle voit (données 
objectives) et ce que le patient exprime (données 
subjectives).  
 
La documentation doit être claire et concise.  
L’infirmière doit s’assurer 
d’inscrire la réponse du 
patient à l’intervention.  
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Il faut corriger les erreurs de manière 
qu’ils demeurent visibles. On corrige les 
erreurs de la manière suivante : on trace 
une ligne au-dessus et on inscrit nos 
initiales.  
 
Toute documentation doit lisible. 
 
Le patient doit être identifié par son nom, 
son numéro médical, sa date de naissance 
en haut de chaque page de 
documentation.  
 
Toute documentation doit inclure la date, 
l’heure, la signature et la désignation de 
l’infirmière.  
 
L’infirmière doit s’assurer d’utiliser les 
bonnes terminologies lorsqu’elle 
documente les soins au dossier.  
 
 
 
 
Appendice C  
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Outils Auteurs/année Description Critères 
L’instrument NoGa Nordstrom  
 
 (Nordstrom et Gardulf, 
1996) 
Outil d’audit utilisé en 
milieu hospitalier.  
Basé sur le processus 
infirmier : Observation, 
Planification, implantation 
et évaluation 
Évalue : contenu, structure et processus 
Évalue si les cinq étapes du processus 
infirmier sont présentes dans la 
documentation 
L’échelle des degrés de 
précision de diagnostic 
infirmier 
Lunney  
 (2001) 
 
 
Échelle ordinale de 7 points 
Évalue les compétences du diagnostic 
infirmier et analyse les facteurs qui les 
influencent 
L’instrument Cat-ch-
Ing, 
 
Bjorvell et al. (Bjorvell, 
Thorell-Ekstrand et 
Wredling, 2000) 
 
Basé sur le modèle du 
processus infirmier VIPS 
(well-being, integrity, 
prevention and safety) 
Évalue le processus par 17 questions qui 
mesurent la présence ou l’absence du 
processus infirmier VIPS. 
L’instrument Q-DIO 
(quality of 
Documentation of 
nursing diagnoses 
intervention and 
outcomes 
Müller-Staub et al. 
(Müller-Staub et al., 2008 ; 
Müller-Staub et al., 2009) 
2007 
29 item une échelle de type 
Likert  
Cadre : Nursing 
Interventions Classification 
[NIC] et Nursing Outcomes 
classification [NOC] et le 
processus infirmier  
Catégorisé en quatre groupes : 
Diagnostics infirmiers comme processus 
Diagnostic infirmier comme un produit 
Interventions infirmières : 8 composants 
Résultat pour les patients : 7 composants 
L’instrument D-Catch Paans et al.(Paans, 
Sermeus, Nieweg et Van 
Der Schans, 2010 a ; 
Paans, Sermeus, Nieweg et 
Van Der Schans, 2010 b) 
 
Modification de 
l’instrument Cat-Ch-Ing et 
de l’échelle de précision.  
Développé pour évaluer la 
qualité de la documentation 
en milieu hospitalier. 
Mesure le degré de précision de sept 
critères de la documentation : la structure, 
les données d’admission, le diagnostic 
infirmier, les interventions infirmières, le 
progrès l’évaluation, la responsabilité 
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NMCAT Jefferies et al., 2010  Section A  
Section B : contenu de la documentation  
Section C  
Section D : caractéristiques de la 
documentation et aspect légal de la 
documentation  
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Tableau 3 
Calendrier des activités de stage 
 
 Dates Activités Commentaires 
Familiarisation 
avec la 
documentation du 
CUSM et des 
lignes directrices 
de la 
documentation 
infirmière. 
15 décembre 2015 
 
Activité préstage 
Rencontre avec Nancy Turner, infirmière 
conseillère-cadre  
Cette activité permettra de mieux 
comprendre les enjeux qui ont guidé le choix 
et la modification de la méthode DEARP 
ainsi que les nouvelles lignes directrices de la 
documentation au CUSM. 
 
23 décembre 2015  
Activité préstage 
Familiarisation avec la documentation de 
l’unité (Rencontre avec Louise Fullerton et 
Natasha Dupuis). 
Cette activité permettra de se familiariser 
avec les outils de documentation utilisés sur 
l’unité de soins qui fera l’objet de l’essai de 
la grille d’évaluation. 
 
Recension des 
écrits 
1re et 2e semaine de 
janvier 2016 
Début de la recension des écrits pour 
identifier des critères de qualité, des 
normes et des indicateurs pour évaluer la 
qualité de la documentation infirmière 
selon les méthodes structurées utilisées au 
CUSM. 
 
Cette activité me permettra de mettre à jour 
la recension d’écrits et d’inclure les sujets 
discutés lors du comité d’approbation. 
3e semaine de 
janvier 2016 
Présentation orale du projet de stage à 
Louise Fullerton, Natasha Dupuis et Kelley 
Kilpatrick 
 
Ensuite, je présenterai le projet à l’équipe 
de soins, l’infirmière gestionnaire et 
l’infirmière éducatrice la même semaine. 
 
Cette activité a pour but de présenter un 
résumé du projet de stage avant de le 
présenter à l’équipe de soins, l’infirmière 
gestionnaire et l’infirmière éducatrice la 
même semaine. 
4e semaine de 
janvier 2016 
Poursuite de la recension des écrits pour 
identifier des critères de qualité, des 
Cette étape est un travail personnel. Il 
consiste à trouver dans les écrits les critères 
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Tableau 3 
Calendrier des activités de stage 
 
 Dates Activités Commentaires 
normes et des indicateurs pour évaluer la 
qualité de la documentation infirmière 
selon les méthodes structurées utilisées au 
CUSM. 
 
de qualité et les normes d’une documentation 
de qualité. 
Développement de 
l’outil version 
Word et Survey 
Gismo  
1re semaine de 
février 2016 
Mettre sous forme de liste de vérification 
(grille d’évaluation) les critères de qualité, 
les normes et les indicateurs pour évaluer 
la qualité de la documentation infirmière. 
 
Cette activité sera un travail personnel. Le 
document sera envoyé à Louise Fullerton, 
Natasha Dupuis et Kelley Kilpatrick pour 
avoir une rétroaction. 
2e semaine de 
février 2016 
Identifier et critiquer les grilles 
d’évaluation de la documentation 
infirmière issue de la recherche empirique. 
Première session de travail en collaboration 
avec l’infirmière éducatrice. Elle a pour but 
de critiquer les grilles d’évaluation issue de la 
recherche selon les critères de qualité. Cela 
permettra de valider si l’une d’elles peut être 
utilisée ou modifiée pour évaluer la 
documentation infirmière au CUSM. 
 
2e semaine de 
février 2016 
Évaluation de 3 dossiers avec la grille 
d’évaluation de la qualité de la 
documentation (test pilote). 
Modification de la grille suivant les 
résultats du test pilote 
 
Travail personnel. 
 
3e semaine de 
février 2016 
Évaluation d’experts (l’équipe de 
leadership) de la grille d’évaluation de la 
documentation  
 
Session de travail en collaboration avec 
l’équipe de leadership. 
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Tableau 3 
Calendrier des activités de stage 
 
 Dates Activités Commentaires 
4e semaine de 
février 2016 
Modification de la grille d’évaluation selon 
les recommandations des experts. 
 
Annonce à l’équipe de soins la séance 
d’audit par une lettre de présentation en 
français et en anglais. 
 
 Session de travail personnel pour améliorer 
la grille selon les recommandations. 
16 mars 2016  Rencontre de l’équipe de leadership Séance de travail en collaboration avec 
l’équipe de gestion de la qualité pour la mise 
de la grille d’évaluation sur survey gismo. 
18 mars 2016  Modification de la grille d’évaluation   
1ere semaine mars 
2016 
Test pilote de la version électronique dans 
survey Gismo  
 
Mise à l’essai de la 
grille d’évaluation 
(l’audit des 20 
dossiers) 
 2e, 3e et 4e semaine 
de mars 2016 et 1re 
et 2e semaine avril 
2016 
Mise à l’essai une grille d’évaluation de la 
qualité de la documentation infirmière 
adaptée selon les méthodes structurées 
utilisées au CUSM 
(2e, 3e et 4e semaine de mise à l’essai de la 
grille). 
Poursuite de la séance d’audit jusqu’à mi-
avril pour atteindre le nombre de dossiers 
requis.  
 
Session de travail en collaboration avec 
l’infirmière éducatrice. Cela permettra 
d’évaluer la qualité de la documentation dans 
5 dossiers. 
3e et 4e semaine 
d’avril 2016  
Compilation des données dans un fichier de 
type Excel  
Analyse des résultats à l’aide du logiciel 
SPSS 
 
Travail en collaboration avec Kelley 
Kilpatrick et madame Jabbour 
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Tableau 3 
Calendrier des activités de stage 
 
 Dates Activités Commentaires 
1re semaine de mai 
2016 
Synthèse des résultats obtenus après l’essai 
d’évaluation de la qualité de la 
documentation dans les dossiers. 
Session de travail en collaboration avec 
l’infirmière éducatrice de l’unité. Il est 
important d’avoir sa perspective puisque 
celle-ci utilisera l’outil qui a été adapté. 
 
2e semaine de mai 
2016 
Présentation de la grille adaptée et des 
résultats obtenus à Kelley Kilpatrick. 
 
Cette activité a pour but d’avoir une 
rétroaction.  
2e semaine d’avril 
2016 
Modification de la grille selon les 
recommandations de Natasha Dupuis et 
Kelley Kilpatrick. 
 
Présentation de la 
grille d’évaluation 
et des résultats 
3e semaine juin 
2016 
Présentation orale de la grille d’évaluation 
et des résultats d’audit des dossiers à 
l’équipe de leardership de la grille à 
l’équipe de soins, l’infirmière gestionnaire 
de l’unité et l’équipe de leadership (deux 
présentations). 
 
Cette dernière activité personnelle permettra 
d’avoir la rétroaction de tous les gens qui ont 
participé à la réalisation du projet. Leur 
rétroaction est importante pour améliorer le 
formulaire. 
 1re semaine de 
décembre 2016  
Présentation orale du projet à de la grille à 
l’équipe de soins, l’infirmière gestionnaire 
de l’unité et l’équipe de leadership (deux 
présentations). 
Activité de partage et diffusion du projet de 
stage. 
 
 
 
Appendice E  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
86 
 
 
 Lettre de présentation du projet à l’unité 
 
29 février 2016 
 
 
Au personnel de l’unité de soins d’orthopédie  
Je m’appelle Byanca Jeune. Je suis une étudiante à la maitrise en sciences infirmières. 
Je suis aussi infirmière au CUSM à la salle de réveil de l’Hôpital Général de Montréal. Dans le 
cadre de mon projet de maitrise et avec l’appui de l’équipe de direction du CUSM, je ferai un 
audit des dossiers des patients afin d’évaluer la qualité de la documentation infirmière. Les 
audits de dossiers se dérouleront sur une période de 4 semaines soit du 1er mars 2016 au 1er 
avril 2016.  
Cordialement, 
Byanca Jeune, inf. 
Étudiante au deuxième cycle 
Faculté des sciences infirmières 
Université de Montréal  
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Lettre de présentation du projet à l’unité 
February 29, 2016  
 
Dear Staff of the Orthopedic Unit,  
My name is Byanca Jeune. I am a student at Université de Montréal in the Master’s of 
Nursing program. I am also a nurse at the Montreal General Hospital in the post anesthesia care unit 
(PACU). With the support of the Nursing Leadership group of the MUHC, my master’s project is 
to evaluate the quality of nursing documentation using an audit tool. The audits will be held over a 
period of 4 weeks from March 1, 2016, to April 1, 2016.  
Sincerely,  
 
Byanca Jeune, RN.  
Master’s student 
Faculty of Nursing  
Université de Montréal 
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Tableau 4 
 Horaire des séances d’audits prévus  
29 février au 5 
mars 2016  
Vendredi 4 mars 2016 8 : 30 à 11 : 30 
13 au 19 mars 2016  Mercredi 16 mars 2016  8 : 30 à 11 : 30 
Jeudi 17 mars 2016  8 : 30 à 11 : 30 
20 au 26 mars 2016  
 
Mardi 22 mars 2016  8 : 30 à 11 : 30 
 Jeudi 24 mars 2016 8 : 30 à 11 : 30 
Vendredi 25 mars 2016 8 : 30 à 11 : 30 
27 mars au 2 avril 
2016 
  
Mercredi 30 mars 2016 8 : 30 à 11 : 30 
Jeudi 31 mars 2016  8 : 30 à 11 : 30 
3 au 9 avril 2016  
Jeudi 7 avril 2016 8 : 30 à 11 : 30 
10 au 16 avril 2016 
Mardi 12 avril 2016 8 : 30 à 11 : 30 
 
Jeudi 14 avril 2016 8 : 30 à 11 : 30 
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Identifiant : 
                                                               Unité de soins :  
                                   Date : 
 Tableau 7 
 
 Grille d’évaluation de la qualité de la documentation version Word 
 Critères Types de documentation 
  Documentation 
par exception 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières 
Notes 
d’évolution 
Plan 
thérapeutique 
infirmier 
  1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
S
tr
u
ct
u
re
  
1. En haut de la page de documentation, on doit retrouver le nom, 
le prénom, la date de naissance et le numéro de dossier du patient. 
            
2. La documentation débute avec la date.             
3. La documentation débute avec l’heure.             
4. Utilisation de stylo à encre bleu ou noir pour documenter au 
dossier. 
            
5. L’écriture de la documentation est lisible.             
6. La documentation est inscrite de manière chronologique.              
7. La documentation est complétée au moins une fois pour chaque 
quart de travail. 
            
8. Utilisation des abréviations, des symboles uniquement 
approuvés. 
            
9. La documentation ne présente pas des erreurs.             
10. La documentation se termine par la signature lisible de 
l’infirmière. 
            
11. La documentation se termine par la signature complète de 
l’infirmière. 
            
12. La documentation se termine par la désignation de l’infirmière.             
13. Aucune documentation n’est insérée entre des lignes déjà écrites.             
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 Tableau 7 
 
 Grille d’évaluation de la qualité de la documentation version Word 
 Critères Types de documentation 
  Documentation 
par exception 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières 
Notes 
d’évolution 
Plan 
thérapeutique 
infirmier 
  1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
14. Aucun espace vide n’est laissé entre les lignes qui contiennent 
l’information. 
            
15. La documentation ne présente pas des notes tardives.              
P
ro
ce
ss
u
s 
et
 r
és
u
lt
a
ts
 
16. Le focus (problème prioritaire) est clairement identifié à gauche 
dans la marge des notes d’évolution. 
            
17. Les aspects du processus infirmier (analyse, planification, 
intervention, résultat) sont documentés à l’aide de la méthode 
structurée DEARP).  
            
18. Chaque problème qui est documenté au dossier comprend 
l’élément D (données). 
            
19. Chaque problème qui est documenté au dossier comprend 
l’élément E. (évaluation). 
            
20. Chaque problème qui est documenté au dossier comprend 
l’élément A (action). 
            
21. Chaque problème qui est documenté au dossier comprend 
l’élément R (réponse). 
            
22. Chaque problème qui est documenté au dossier comprend 
l’élément P (Plan). 
            
C
ri
tè
re
s 
sp
éc
if
iq
u
es
 a
u
x
 
li
g
n
es
 
d
ir
ec
tr
ic
es
 d
e 
l’
o
rg
a
n
is
a
ti
o
n
 23. Les interventions infirmières inscrites sur le formulaire 
d’intervention infirmière qui ne correspondent pas aux standards 
sont documentées dans les notes d’évolution. 
            
24. Le focus (problème prioritaire) des notes d’évolution est inscrit 
dans le plan thérapeutique infirmière.  
            
25. Les interventions infirmières sont documentées sur le formulaire 
d’interventions infirmières. 
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 Tableau 7 
 
 Grille d’évaluation de la qualité de la documentation version Word 
 Critères Types de documentation 
  Documentation 
par exception 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières 
Notes 
d’évolution 
Plan 
thérapeutique 
infirmier 
  1 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 
26. Toutes les cases du formulaire de documentation sont complétées 
au moins une fois par quart de travail.  
            
27. L’heure de l’évaluation de l’infirmière est inscrite dans la case 
appropriée sur la feuille de documentation par exception.  
            
28. Les données qui ne répondent pas aux standards de soins sont 
indiquées par une étoile sur la feuille de documentation par 
exception. 
            
29. Le suivi d’une donnée qui ne correspond pas aux standards est 
inscrit au dossier.  
            
30. Aucun texte n’est inscrit dans les cases sur le formulaire de la 
documentation par exception (un ou deux mots descriptifs 
maximum).  
            
31. Les initiales de l’infirmière sont inscrites dans la case appropriée 
à chaque évaluation inscrite sur le formulaire de documentation 
par exception.  
            
Commentaires 
 
 
 
 
Signature 
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Tableau 8 
 Grille d’évaluation de la qualité de la documentation Survey Gismo
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 Appendice I  
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 Formulaire de documentation par exception 
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 Appendice J  
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 Formulaire d’interventions infirmières  
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 Formulaire des notes d’évolution 
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Formulaire plan thérapeutique infirmier 
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Tableau 9 
 Grille de la qualité de la documentation à la suite de la mise à l’essai 
 
                                                            Identifiant : 
   Unité de soins : 
 Date hospitalisation : 
   Date audit du dossier : 
                                                                                                                                   Site :       
 Critères Types de documentation 
  Documentation 
par exception 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières 
Notes 
d’évolution 
Plan 
thérapeutique 
infirmier 
S
tr
u
ct
u
re
 
1. En haut de la page de documentation, on 
doit retrouver le nom, le prénom, la date 
de naissance et le numéro de dossier du 
patient. 
    
2. La documentation débute avec la date.     
3. La documentation débute avec l’heure.     
4. Utilisation de stylo à encre bleu ou noir 
pour documenter au dossier. 
    
5. L’écriture de la documentation est lisible.     
6. La documentation est inscrite de manière 
chronologique.  
    
7. La documentation est complétée au moins 
une fois pour chaque quart de travail. 
    
8. Utilisation des abréviations, des symboles 
uniquement approuvés. 
     
9. La documentation ne présente pas des 
erreurs. 
    
118 
 
 
Tableau 9 
 Grille de la qualité de la documentation à la suite de la mise à l’essai 
 
                                                            Identifiant : 
   Unité de soins : 
 Date hospitalisation : 
   Date audit du dossier : 
                                                                                                                                   Site :       
 Critères Types de documentation 
  Documentation 
par exception 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières 
Notes 
d’évolution 
Plan 
thérapeutique 
infirmier 
10. La documentation se termine par la 
signature lisible de l’infirmière. 
    
11. La documentation se termine par la 
signature complète de l’infirmière. 
    
12. Aucune documentation n’est insérée entre 
des lignes déjà écrites. 
    
13. Aucun espace vide n’est laissé entre les 
lignes qui contiennent l’information. 
    
14. La documentation ne présente pas des 
notes tardives.  
    
P
ro
ce
ss
u
s 
et
 
ré
su
lt
a
ts
 
15. Le focus (problème prioritaire) est 
clairement identifié à gauche dans la 
marge des notes d’évolution. 
    
16. Les aspects du processus infirmier 
(analyse, planification, intervention, 
résultat) sont documentés à l’aide de la 
méthode structurée DEARP).  
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Tableau 9 
 Grille de la qualité de la documentation à la suite de la mise à l’essai 
 
                                                            Identifiant : 
   Unité de soins : 
 Date hospitalisation : 
   Date audit du dossier : 
                                                                                                                                   Site :       
 Critères Types de documentation 
  Documentation 
par exception 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières 
Notes 
d’évolution 
Plan 
thérapeutique 
infirmier 
17. Chaque problème qui est documenté au 
dossier comprend l’élément D (données). 
    
18. Chaque problème qui est documenté au 
dossier comprend l’élément E. 
(évaluation). 
    
19. Chaque problème qui est documenté au 
dossier comprend l’élément A (action). 
    
20. Chaque problème qui est documenté au 
dossier comprend l’élément R (réponse). 
    
21. Chaque problème qui est documenté au 
dossier comprend l’élément P (Plan). 
    
C
ri
tè
r
es
 
sp
éc
if
iq
u
es
 a
u
x
 
li
g
n
es
 
d
ir
ec
tr
ic
es
 d
e 
l’
o
rg
a
n
is
a
ti
o
n
 22. Les interventions infirmières inscrites sur 
le formulaire d’intervention infirmière qui 
ne correspondent pas aux standards sont 
documentées dans les notes d’évolution. 
    
23. Le focus (problème prioritaire) des notes 
d’évolution est inscrit dans le plan 
thérapeutique infirmière.  
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Tableau 9 
 Grille de la qualité de la documentation à la suite de la mise à l’essai 
 
                                                            Identifiant : 
   Unité de soins : 
 Date hospitalisation : 
   Date audit du dossier : 
                                                                                                                                   Site :       
 Critères Types de documentation 
  Documentation 
par exception 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières 
Notes 
d’évolution 
Plan 
thérapeutique 
infirmier 
24. Les interventions infirmières sont 
documentées sur le formulaire 
d’interventions infirmières. 
    
25. Toutes les cases du formulaire de 
documentation sont complétées au moins 
une fois par quart de travail.  
    
26. L’heure de l’évaluation de l’infirmière 
est inscrite dans la case appropriée sur la 
feuille de documentation par exception.  
    
27. Les données qui ne répondent pas aux 
standards de soins sont indiquées par une 
étoile sur la feuille de documentation par 
exception. 
    
28. Le suivi d’une donnée qui ne correspond 
pas aux standards est inscrit au dossier.  
    
29. Aucun texte n’est inscrit dans les cases 
sur le formulaire de la documentation par 
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Tableau 9 
 Grille de la qualité de la documentation à la suite de la mise à l’essai 
 
                                                            Identifiant : 
   Unité de soins : 
 Date hospitalisation : 
   Date audit du dossier : 
                                                                                                                                   Site :       
 Critères Types de documentation 
  Documentation 
par exception 
Formulaire 
d’interventions 
infirmières 
Notes 
d’évolution 
Plan 
thérapeutique 
infirmier 
exception (un ou deux mots descriptifs 
maximum).  
30. Les initiales de l’infirmière sont inscrites 
dans la case appropriée à chaque 
évaluation inscrite sur le formulaire de 
documentation par exception.  
    
Commentaires 
 
 
 
 
Signature 
 
 
